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Einleitung. 


Seit dem Erscheinen des ersten Bandes sind bereits 8 Jahre verflossen. 
Ich bedauere es sehr, daß die Besitzer desselben mit der Fortsetzung auf 
eine harte Geduldsprobe gestellt wurden. Aus mehrfachen Gründen ließ 
sich dies aber nicht ändern. 

Deutschland, Österreich und die Schweiz hatten neue Gesetze in 
Vorbereitung, die ich berücksichtigen mußte, wenn ich dem Buche den 
Vorwurf der Rückständigkeit ersparen wollte. Die deutsche Reichsver- 
sicherungsordnung ist in Kraft; die schweizerische Unfallversicherung wird 
jetzt eingeführt. Das österreichische Gesetz dagegen ist durch den euro- 
päischen Krieg in solche Ferne gerückt, daß ich seinetwegen nicht mehr 
länger zuwarten konnte. Für Österreich berücksichtige ich also noch die 
bisherigen Gesetze, für Deutschland aber die Reichsversicherungsordnung 
(R.V.O.):und für die Schweiz neben den Haftpflichtgesetzen das Bundes- 
gesetz über die Kranken- und Unfallversicherung (K.U.V.G.) vom 
13. Juni 1911. In einem Nachtrage habe ich die wegen der neuen Ge- 
setze erforderlichen Ergänzungen und Änderungen des ersten Bandes bei- 
gefügt, um das ganze Buch ın gleicher Weise für den jetzigen Gebrauch 
geeignet zu machen. 

Der zweite Band behandelt die Unfallerkrankungen und die Unfall- 
todesfälle. Während die Unfallverletzungen vorwiegend von Fachchirurgen 
für die Zwecke der U.V. bearbeitet wurden, beteiligten sich an der Be- 
arbeitung der Unfallerkrankungen Vertreter aller Einzelgebiete der medi- 
zinischen Wissenschaften. Dadurch entstand eine so umfängliche Literatur, 
daß sie kaum mehr zu überblicken war. Glücklicherweise hat Thiem 
sein Handbuch vorwiegend den Unfallerkrankungen gewidmet und sie 
erschöpfend behandelt. Neben ihm gebührt R. Stern das große Ver- 
dienst, durch seine klinischen Studien über die traumatische Entstehung 
der inneren Krankheiten der allzu unruhigen und öfters überflutenden 
Literatur ruhigere Bahnen gewiesen zu haben. Die Bedeutung der beiden 
Werke für die Unfallmedizin muß rückhaltlos anerkannt werden. Ich 
habe sie in weitgehendem Maße benutzt. 

Einige Zeit trug ich mich mit dem Gedanken, die Unfallerkrankungen 
von einem inneren Mediziner bearbeiten zu lassen, da mein Wissen und 
meine Erfahrung mir dafür unzulänglich erschienen. Von verschie- 
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den versicherungsgesetzlichen Bestimmungen über dieselbe gerecht zu 
werden. 

Als ich in den zwei ersten Auflagen dieses Buches nur die Unfall- 
verletzungen behandelte, mußte ich neben diesen auch zahlreiche Er- 
krankungen aufführen. Die Neubearbeitung umfaßt die gesamte Unfall- 
medizin. Sie behandelt die Unfallverletzungen und Unfallerkrankungen 
gesondert und führt also die medizinische Abgrenzung der Verletzungen 
und Erkrankungen konsequent durch. 

Die Unfallerkrankungen definiere ich in folgender Weise: Unfall- 
erkrankungen sind Erkrankungen, bei denen ein 
Unfall. als.unmittelbare. oder mittelbare, aber 
wesentlich mitwirkende Ursacheihrer Entstehung 
oder Manifestation anzunehmen ist. 

Falls die Entstehung und Entwicklung einer Erkrankung durch Un- 
fall in Betracht fällt, spricht man von emer Unfallerkrankung 
im engeren Sinne. Zahlreiche vor dem Unfalle latent oder manifest 
bestandene Erkrankungen werden durch denselben ungünstig beeinflußt, 
verschlimmert, so daß sie die Erwerbsfähigkeit beeinträchtigen, 
und werden deswegen Objekte der U.V. Solche durch Unfall 
wesentlich verschlimmerte Erkrankungen stellen 
Unfallerkrankungen im weiteren Sinne dar. 

Als dritte Gruppe der Unfallerkrankungen behandle ich die ge- 
werblichen, Vergiftungen oder gewerblichen, De 
rufskrankheiten. In der Schweiz waren sie schon nach dem 
F.H.G. wie Unfälle versichert und sind es auch gemäß Art. 68 K.U.V.G. 
Das frühere deutsche Gesetz hatte die gewerblichen Vergiftungen nur soweit 
berücksichtigt, als sie auf Betriebsunfälle zurückgeführt werden konnten. 
Die schweizerischen Gesetze machen die Entschädigungspflicht einzig von 
dem Nachweise des Zusammenhanges der Erkrankung mit dem Betriebe 
abhängig und entschädigen nicht nur die akuten, d. h. unfallweise ent- 
standenen, sondern auch die chronischen Vergiftungen. Die R.V.O. er- 
möglicht diese Versicherung ebenfalls ($ 547). Die gewerblichen Berufs- 
krankheiten sind Gegenstand der U.V., obgleich sie größtenteils nicht 
auf Unfälle zurückgeführt werden können. Daraus ergibt sich die Not- 
wendigkeit ihrer Besprechung in diesem Abschnitte. 

Aus den kurzen Angaben erhellt, daß die Unfallerkrankungen 
sich in 3 Gruppen teilen, nämlich in 


1. Unfallerkrankungenimengeren Sinne. 


2. Unfallerkrankungen im weiteren Sinne (Ver- 
schlimmerungen). 


3. Bestimmte akute und chronische gewerbliche Ver- 
giftungen, sogenannte Betriebs- oder Gewerbekrankheiten. 


Der Ausdruck „Unfallkrankheit“ wird im schweizerischen 
U.V.G. in eigenartiger Weise gebraucht. Er steht in den Art. 55, 57 und 59, während 
in den Art. 67, 69, 73, 74 und 94 von der aus dem Unfalle sich ergebenden Krankheit 
oder von dem Unfalle, der eine-Krankheit verursacht, gesprochen wird. Als Un- 
fallkrankheit wird hier der Körperzustand während der 
ärztlichen Behandlung der Unfallfolgen bezeichnet. Der 
Gesetzgeber ist dabei offenbar der Definition von v. Woedtke gefolgt, wonach 
Krankheit jeder Zustand ist, welcher objektiv ärztliche Behandlung, Arznei oder 
Heilmittel erforderlich macht. Die Zeit der Krankenbehandlung ($ 558 R.V.O.) 
als Unfallkrankheit zu bezeichnen, ist nicht glücklich und kann nur verwirren. 
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B. Historische Entwicklung der Entschädigungspflicht. 
I. Private Versicherung. 


Die private U.V. deckte den Schaden früher nur soweit, als dies 
für einen vor dem Unfalle körperlich gesunden Versicherten erforderlich 
war, Schon bei dem Versicherungsantrage wurde eine Erklärung des 
Antragstellers über seine Gesundheitsverhältnisse verlangt. Für die Dauer 
der Versicherung galten besondere Policenbestimmungen über die Aus- 
schließung von der Versicherung und die Abgrenzung der Unfälle gegen- 
über den Erkrankungen, welche bezweckten, das Risiko auf die Grund- 
lage des körperlich gesunden Versicherten zu stellen. 

Die neuere Rechtsprechung erkennt aber diese bedeutende Einschrän- 
kung der Entschädigungspflicht nicht mehr an und nötigt die Gesell- 
schaften, sie aufzugeben. Bahnbrechend ist hierin das Deutsche 
Reichsgericht vorgegangen. 

Es hat schon unterm 3. Juli 1896 (III. C.S.) erklärt: „Die Ver- 
stieherung kann nicht nur auf. die Zeit normaler 
Gesundheit des Versicherten beschränktbleiben“ 
Deswegen muß der Versicherer bei im Laufe der Versicherungsperiode 
eintretenden natürlichen Zuständen, wie Alter, allgemeine Kränklichkeit, 
Schwäche einzelner Organe, welche bloß die Beseitigung der nachteiligen 
Wirkungen eines Unfalles hindern oder erschweren, die Gefahr tragen, 
und es wird unter solchen Umständen unmittelbarer Kausal- 
zusammenhang angenommen. 

Gegenüber der Vertragsklausel, daß die Haftung nur besteht, wenn 
die Beschädigung in unmittelbarer Folge eines Unfalles erfolgt, welche für 
sich allein ohne Mitwirkung anderer Umstände den Verlust der Arbeitskraft 
herbeiführt, und ähnlich lautenden Bestimmungen macht das Reichs- 
gericht geltend, daß bei strikter Anwendung solcher Bestimmungen die 
Versicherung nur ganz geringen Wert hätte und die Bestimmungen selbst 
zu wenig deutlich und daher auslegungsbedürftig seien. Deswegen wird 
unmittelbarer und direkter Zusammenhang angenommen, auch wenn eine 
gewisse Empfänglichkeit des Körpers (krankhafte Veranlagung) für die 
nachteiligen Einwirkungen des Unfalles vorhanden gewesen, wenn also 
möglicherweise bei anderer körperlicher Beschaffenheit des Verletzten der 
Unfall günstiger verlaufen wäre. Die Haftung muß eintreten, 
zleichviel op der Unfall’ernerkorperlich intakte 
oder eime kranke Person’ petroften, we er allein 
den Schaden verursacht hat. Dies wird dann stets zu- 
treffen, wenn nach Lage des Falles anzunehmen ist, daß der Unfall seine 
Folgen ohne die Mitwirkung der etwa vorhanden gewesenen Krankheit nach 
sich gezogen oder wenn sich ergeben hat, daß der Schaden auch ohne das 
Vorhandensein der etwaigen: Abnormität oder Krankheit eingetreten 
wäre, oder daß diese Faktoren bei Eintritt des Erfolges der Wirksamkeit 
des Unfalles gegenüber nur eine unwesentliche Rolle gespielt haben. 

BıimesalkeimiseVerursachung durch den. Unfall 
darfaberin denjenigen Fällen nicht angenommen 
werden, in denen bereits vor dem Unfall eine krankhafte Veränderung 
des Körpers vorhanden war, ohne die der Unfall die E.U. überhaupt nicht 
zur Folge gehabt haben würde. 
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Die vorstehend entwickelten Grundsätze der Rechtsprechung des Reichsgerichts 
sind in folgenden Entscheiden niedergelegt: E. vom 3. Juli 1896. III. ©.S. (Allgem. 
Versicherungspresse 28. Jahrg. Nr. 49. S. 387). — E. vom 12. Mai 1903. VII. C.S. 
(Veröffentl. des Kais. Aufsichtsamts f. Privatvers. II. Jahrg. H. 4. S. 142. 2. 11a 
und b). — E. vom 23. November 1900. VII. C.S. i. S. Haberlandt c. Nordstern. — E. 
vom 19. Februar 1907. VII. C.S. (J.W.Schr. 1907. S. 210. Nr. 17). — E. VII. C.S. 
vom 12. Februar 1907 und 3. Juni 1908 i. S. Gewerkschaft Dorstfeld g. „Kölnische“. — 
E. VII. C.S. vom 22. Oktober 1907 (J.W.Schr. 1907. S. 749. Nr. 23). — E. VI. C.S. 
vom 22. Oktober 1907 (Veröffentl. des Kais. Aufsichtsamts f. Privatvers. 1908. S. 21. 
Nr. 362). — E. VII. C.S. vom 30. Mai 1909 i. S. Allgem. Deutsch. Vers.-Ver. Stuttgart 
gegen Magdal. Poire u. s. w. (J.W.Schr. 1909. S. 468). — Ich verdanke diese Ent- 
scheide der Unfallvers.-A.-G. „Zürich“, welche sie mir in zuvorkommendster Weise 
zur Verfügung stellte. 


Das schweizerische B.G. stellt sich in seiner. Rechtsprechung 
auf denselben Standpunkt wie das Reichsgericht, sowohl hinsichtlich der 
vor dem Unfalle bestandenen als der diesem folgenden Krankheiten, wie 
aus dem Entscheide A.S. XXXII2 S. 287 hervorgeht (vgl. Entscheide 
schweiz. Gerichte in privaten Versicherungsstreitigkeiten II. Nr. 165. 
S. 114 und Nr. 168. 8. 116). 

Da durch die jetzige Rechtsprechung die alten Policenbestimmungen 
über die Einschränkung der Haftung bei Konkurrenz von Krankheit und 
Unfall nicht mehr geschützt werden, so sind die Gesellschaften gezwungen, 
die Policen in Einklang mit der Gerichtsauffassung zu bringen. 


Die „Zürich“ hat für die Einzelversicherung in Deutschland folgende 
Bestimmung ($ 10. IV. Al.): „Wenn zur Herbeiführung der Invalidität überwiegend 
solche Krankheiten oder Gebrechen mitgewirkt haben, welche für sich allein, d. h. ohne 
Hinzutreten des Unfalles in absehbarer Zeit eine erhebliche Invalidität herbeigeführt 
haben würden, so ist die Entschädigung für den Invaliditätsfall nach Verhältnis des 
nach Billigkeit abzuschätzenden prozentualen Anteiles der Krankheit oder des Ge- 
brechens zu kürzen.“ 

Für die Einzelversicherung in der Schweiz lautet die entsprechende Be- 
stimmung ($ 16): „Wenn erhebliche Krankheitszustände schon vor dem Unfall 
vorhanden waren oder nach demselben, aber davon unabhängig, eintreten, so hat 
die Gesellschaft nur für diejenigen Unfallfolgen Entschädigung zu leisten, welche 
ohne die Mitwirkung jener Krankheitszustände voraussichtlich entstanden wären. 
Das gleiche gilt bei der Versicherung von Frauen für die Schwangerschaft.“ 


Die Grenzgebiete zwischen Una na Rai 
heit regelt die private V. dadurch, daß sie eine Reihe von Unfallereig- 
nissen und Krankheiten von vornherein von der Versicherung ausschließt. 


Die Bestimmungen der „Zürich“ lauten für Deutschland: 
$ 3. Al. IV: Als Unfälle gelten nicht: 


a) alle gewöhnlichen Erkrankungen und Krankheitszustände, insbesondere 
Infektions- und Invasionskrankheiten, sowie innere Vergiftungen; 

b) Erkrankungen infolge psychischer Einwirkungen; 

c) die Folgen von Temperatureinflüssen, insbesondere Erkältungen, Erfrieren, 
Sonnenstich, Hitzschlag; 

d) Körperbeschädigungen infolge fortgesetzter oder wiederholter Anstrengungen 
und Kraftleistungen. 


$4. 1l: Ausgeschlossen von der Versicherung sind: 


l. folgende Erkrankungen und krankhafte Zustände, auch wenn sie durch 
einen Unfall herbeigeführt sind, sowie deren Folgen: Krampfadern, Bauch- und 
Unterleibsbrüche aller Art, Darmverschließungen, Entzündungen des Blinddarms 
und seiner Anhänge, Schlag-, Krampf- und Epilepsieanfälle; 

2. Unfälle infolge Geistes- oder Bewußtseinsstörung irgendwelchen Grades (auch 
infolge von Ohnmachts- und Schwindelanfällen), es sei denn, daß diese Störung 
selbst durch einen Unfall hervorgerufen war; ferner Unfälle infolge offenbarer Trun- 
kenheit; 
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3. Beschädigungen infolge von Eingriffen, die der Versicherte an seinem Körper 
vornimmt (wie Schneiden von Nägeln und Hühneraugen, sowie Kratzen) und bei 
Operationen, soweit dieselben nicht durch einen Unfall bedingt sind. 


Die vorstehenden Bestimmungen erfordern, soweit sie klar gehalten 
sind, keine weiteren Erörterungen. Unbestimmt ist der Ausdruck „innere 
Vergiftung“; er sollte von der Gesellschaft genauer umschrieben werden. 
Beachtung verdient, daß die psychischen Einwirkungen, also vor allem 
der Schreck, kein unter die Versicherung fallendes Unfallereignis dar- 
stellen. Die nach Schreck entstehenden Neurosen, Psychosen oder Diabetes 
mit derselben Ursache werden also nach der Police nicht entschädigt. 


II. Öffentliche Versicherung. 


Die öffentliche Arbeiter-U.V. nimmt keine Rücksicht 
auf das gesundheitliche Risiko des Versicherten weder bei seinem Ein- 
tritte in die Versicherung, noch bei der Entschädigung von Unfallfolgen. 
Sie versichert den Arbeiter in seiner Eigenschaft 
als Arbeiten. und berücksichtigt, „balls..er wber- 
haupb.-Arbeitstähigkeit besitzt, weder seine. gel: 
stige noch seine körperliche Schwäche (vgl. Handb. d. U.V. 
Bd.1. 8.54). Der mit gesundheitlichen Störungen behaftete Arbeiter 
wird zu denselben Bedingungen versichert wie der körperlich gesunde. Die 
Verhältnisse in den einzelnen Staaten müssen gesondert besprochen werden. 


1. Deutsch-Ja nd. 


Das R.V.A. hat die aus den Gesetzesbestimmungen sich ergebenden 
Konsequenzen für die Entschädigungspraxis gezogen. Der wichtigste 
Grundsatz lautet: In der öffentlichen UV. werden nicht 
nur die unmittelbaren, sondern auch die mittel- 
bavwren Bolgen der Unfälle entschädigt. 

Dieser Grundsatz wird folgendermaßen motiviert: „Die Tendenz der 
Gesetze geht dahin, dem Arbeiter eine weitgehende Fürsorge bei Betriebs- 
unfällen zu sichern. Indem sie schlechthin von den Folgen der Unfälle 
sprechen, liegt es im Sinne und Geiste der Gesetze, darunter alle Folgen, 
also die unmittelbaren und die mittelbaren, zu verstehen. Bei den un- 
mittelbaren Folgen ist der Unfall die einzige Ursache des Schadens, beı 
den mittelbaren dagegen kommt er als eine von mehreren zu demselben 
Erfolge mitwirkenden Ursachen in Betracht, jedoch so, daß er eine wesent- 
lich mitwirkende Ursache bildet.“ 

. Der ursächliche Zusammenhang von Unfall und Erkrankung wird 
unter folgenden Bedingungen anerkannt: 


l. Wenn zu den unmittelbaren Folgen des Unfalles Komplikationen 
hinzutreten und hierdurch der Tod oder die E.U. herbeigeführt wird. 

2. Wenn ein vorher geschwächter Gesundheitszustand oder eine Stö- 
rung der körperlichen Integrität Folgen des Unfalles bedingt oder sie 
schwerer gestaltet. 

3. Wenn durch einen Unfall eine Erkrankung entsteht oder ein zuvor 
latentes Leiden manifest wird und die Erwerbsfähigkeit mindert oder 
aufhebt. 

4. Wenn durch einen Unfall ein schon vorhandener KrankheitsprozeB 
erheblich verschlimmert wird. 
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Die Annahme eines ursächlichen Zusammen- 
hanges von Unfallund Erkrankung ist aber ın allen 
Fällen nur statthait- wenn der Unfall wesentlich 
zu Herbieiführungndbes. Schadensimıut ge mıckt Bat. 

„Nach den in der bisherigen Rechtsprechung des R.V.A. maßgebenden Grund- 
sätzen über den Begriff der Ursächlichkeit ist von den Bedingungen, die bei der Ent- 
stehung des schädigenden Ereignisses zusammengewirkt haben, nicht jeder Umstand, 
der irgendwie zum Erfolge beigetragen hat, als rechtlich beachtlich anzusehen. Es 
sind nicht alle Bedingungen des Erfolges, wie es der philosophischen Lehre der Ur- 
sächlichkeit entspricht, in ihrer Gesamtheit gleichwertig als Ursache zu behandeln. 
Vielmehr muß zwischen den Bedingungen des Erfolges, die im Rechtssinn als Ursache 
oder Mitursache zu gelten haben, und solchen, die dies nicht sind, unterschieden 
und die Unterscheidung im Einzelfall aus der Auffassung des praktischen Lebens 
abgeleitet werden. Das Leben versteht im Gegensatz zur philosophischen Lehre 
unter Ursache nicht alle Bedingungen des Erfolges, einerlei, mit welcher Schwere sie 
zu ihm beigetragen haben und in welchem Zusammenhange sie dazu stehen. Als 
Ursachen und Mitursachen greift es vielmehr unter Abwägung ihres verschiedenen 
Wertes nur die Bedingungen heraus, die wegen ihrer besonderen Beziehung zum 
Erfolge zu dessen Eintritt wesentlich mitgewirkt haben“ (A.N. 1914. S. 415). 


Ein in den Entscheidungen des R.V.A. häufig wiederkehrender Satz 
lautet: „Es ist nıcht erforderlich, daß der Unfall die einzige Ursache des 
Todes oder der E.U. ist. Es genügt vielmehr, wenn er als eine von mehreren 
zu demselben Erfolge mitwirkenden Ursachen ın Betracht kommt. Der 
Unfall muß aber eine wesentlich mitwirkende Ursache 
für den Tod oder die E.U. des Verletzten sein.“ Der Satz wurde in anderem 
Zusammenhange schon oben angeführt. Er läßt ohne weiteres erkennen, 
daß das bloße zeitliche Zusammentreffen eines Unfalles und einer Er- 
krankung niemals genügen kann, um die aus dieser resultierenden E.U. 
jenem zur Last zu legen. Ebensowenig darf ein Unfall für einen Schaden 
deswegen verantwortlich gemacht werden, weil er von mehreren schaden- 
bringenden Faktoren zeitlich der letzte war, sondern nur dann, wenn er 
auch als letzter Faktor wesentlich zur Herbeiführung des Schadens mit- 
gewirkt hat. (Vgl. Siefart, Der Begriff der E.U. u. s. w. III. Aufl. 
S. 120 u. 122.) Die Kenntnis dieser Verhältnisse ist für den Arzt un- 
umgänglich notwendig. Ich werde noch öfters darauf zurückkommen. 

Soweit der ursächliche Zusammenhang zwischen Unfall und Er- 
krankung nach den vorstehenden Ausführungen anzunehmen ist, wird der 
Schaden in vollem Umfange und für seine ganze Dauer als Unfallfolge 
angesehen und entschädigt. Die R.V.O. ändert an dieser Praxis nichts, 
da die maßgebenden Bestimmungen die gleichen geblieben sind. Dagegen 
kann gemäß $547 R.V.O. durch Beschluß des Bundesrates die Un- 
fallversicherung auf bestimmte gewerbliche Be- 
rufiskrankheiten ausgedehnt werden. Besondere Vor- 
schriften darüber, die der Bundesrat erläßt, stehen zur Stunde noch aus. 


I. Frankreich 


Während in Deutschland das R.V.A. vom Beginne der Versicherung 
an eine feste Praxis geschaffen hatte, die auch in Österreich angenommen 
wurde und seither keinerlei Veränderungen erfuhr, entwickelte sich die 
französische Praxis über die Berücksichtigung der konstitutio- 
nellen Verhältnisse des Versicherten erst in den letzten Jahren im Sinne 
der deutschen Auffassung. Anfangs stand ihr die Auffassung gegenüber, 
daß der Zustand vor dem Unfalle berücksichtigt werden müsse und, so- 
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fern er schon pathologische Beigaben zeige, diese die Haftpflicht mindern. 
Das französische Kassationsgericht, der oberste Gerichtshof, schwankte 
erst zwischen beiden Auffassungen; in den letzten Jahren aber hat er sich 
unumwunden für die Nichtberücksichtigung der konstitutionellen Ver- 
hältnisse bei Bemessung der Entschädigung ausgesprochen und damit die 
deutsche Auffassung adoptiert. 


Die französischen Ärzte sind, wie die Verhandlungen des Kongresses in Rom 
1909 zeigten, noch jetzt in zwei Lager geteilt. Der Chirurgenkongreß 1907 verlangte 
auf den Vorschlag von Segond und Jeanbrau eine Änderung des Gesetzes 
in dem Sinne, daß die vorbestandenen krankhaften Veranlagungen und Krankheiten 
bei der Entschädigung in Berücksichtigung gezogen werden sollen. In Rom vertrat 
OÖ. Lenoir diesen Standpunkt (Verhandl. Bd. I. S. 392), während P. Reclus 
(ibid. S. 456) für die Auffassung des Kassationsgerichtes in die Schranken trat. Er 
machte geltend, daß bei etwa °/, aller Versicherten auch in gesunden Tagen sich etwas 
Pathologisches feststellen lasse. Wenn also der Körperzustand vor dem Unfalle 
berücksichtigt werde, so könne fast bei jedem Schadenfalle die Höhe der Ent- 
schädigungen wegen vorbestandener Körperveränderung bestritten werden. Allgemein 
gültige Normen seien unmöglich, da jeder Fall anders liege. Deswegen wären Prozesse 
in großer Zahl unvermeidlich und es müßte der frühere Rechtszustand wiederkehren, 
wo die meisten Arbeitsunfälle nicht entschädigt wurden. Diese Argumente von 
Reclus bilden eine glänzende Rechtfertigung der deutschen Auffassung. 

Eine vorzügliche juristische Begründung der Nichtberücksichtigung einer vor- 
bestandenen Krankheitsdisposition durch die staatliche U.V. gibt Rosin (l.c. S. 289): 
„Da die öffentliche Unfallfürsorge im Gegensatz zur privaten Versicherung eine 
Beachtung des bei Eintritt in die Versicherung mitgebrachten Unfallrisikos nicht 
kennt, so muß in den Fällen krankhafter Veranlagung auch die volle Fürsorge gewährt 
werden, falls in ihnen ein Betriebsunfall noch als vorhanden angenommen werden 
kann, der Unfall also nach Lage der Sache sich noch als eine Verwirklichung der 
Betriehsgefahr darstellt.“ 


Ill. Schweiz. 


Dasschweizerische U.V.G. hat die im Haftpflichtgesetze fest- 
gelegte Reduktion der Entschädigung bei vorbestandener 
Gesundheitsschwächung und Krankheitsdisposition (vgl. 
Bd.I. S. 114) beibehalten, indem Art. 91 bestimmt: „Die Geldleistungen 
der Anstalt werden entsprechend gekürzt, wenn die Krankheit, die Inva- 
lidität oder der Tod nur teilweise die Fo:ge eines versicherten Unfalles 
sind.“ Für die Anwendung dieses Artikels wird S. 158 der bundesrätlichen 
Botschaft als Beispiel angeführt: Die erwiesene Invalidität rührt nicht 
nur davon her, daß der Verletzte drei Finger durch einen versicherten Unfall 
verloren hat, sondern auch davon, daß er tuberkulös ıst. Es wäre unbillig, 
wenn die Anstait für die Folgen der Tuberkulose haftbar sein sollte. 

Es ist wahrscheinlich, daß Art. 91 U.V.G. in ähnlicher Weise gehand- 
habt wird wie der bisherige $6c H.G. Die Angaben Bd.I.S. 114 haben 
demnach auch für die U.V. Geltung. Praktische Bedeutung hatte die 
Reduktion bis jetzt nur für die Tuberkulose und für die chronische Trunk- 
sucht, für welche sie um je 50 Prozent vorgenommen wurde (XVII. 737 
und XXIil. 862). Dabei wurde berücksichtigt, daß sowohl die Dauer 
der Arbeitsfähigkeit als die Lebensdauer erheblich abgekürzt werden. 
Letztere fällt bei der Rentenentschädigung der U.V. außer Betracht, 
deswegen werden wahrscheinlich die Reduktionen der Unfallrenten ver- 
hältnısmäßig geringer sein als diejenigen der Haftpflichtkapitalien. 

DieVersicherung der wichtigsten Gewerbekrankheiten 
und gewerblichen Vergiftungen, welche schon zur Haft- 
pflichtzeit bestand, ist auch in die U.V. übergegangen. Art. 68 U.V.G. 
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lautet: „Der Bundesrat stellt ein Verzeichnis der Stoffe auf, deren Er- 
zeugung oder Verwendung bestimmte gefährliche Krankheiten verursacht. 
Einem Betriebsunfalle wird im Sinne dieses Gesetzes eine Erkrankung 
gleichgestellt, wenn sie in einem die Versicherung bedingenden Betriebe 
ausschließlich oder vorwiegend infolge Einwirkung eines in das genannte 
Verzeichnis aufgenommenen Stoffes entstanden ist.” 

Die Krankheit muß also in einem versicherten Betriebe ausschließlich 
oder vorwiegend akquiriert sein; außerhalb des Betriebes liegende Ursachen 
dürfen nur in geringem Grade bei der Entstehung mitgewirkt haben. Ist 
eine Krankheit unabhängig von der Betriebsarbeit entstanden, dagegen 
durch sie in erheblichem Maße verschlimmert worden, so ıst sie ebenfalls 
versichert. Der Anspruch besteht auch, wenn der Versicherte schon vor 
dem Eintritt in den Betrieb erkrankt war, die Erkrankung aber durch den 
versicherten Betrieb sich derart steigert, daß Arbeitsunfähigkeit resultiert. 
In den beiden letzteren Fällen werden die Leistungen jedoch nach Art. 91 
reduziert. | 


Das bisherige F.H.G. forderte die ausschließliche Entstehung der Erkrankung 
im Betriebe, ihre Verschlimmerung durch den Betrieb war nicht versichert (vgl. 
A.8S. XXVIP BIS: und! Sc. he re rih.e! 85): 


Gemäß Art. 67 U.V.G. sind neben den Betriebsunfällen auch die 
Nichtbetriebsunfälle versichert. Es ist dies eine Eigentüm- 
lichkeit der schweizerischen Unfallversicherung, über deren Zweckmäßig- 
keit die Ansichten geteilt sind. 


Die Versicherung der Nichtbetriebsunfälle wurde 1889 von L. Forrerin der 
Denkschrift über die Einführung einer schweiz. U.V. gefordert und durch die Schwie- 
rigkeiten der Abgrenzung der Betriebsunfälle in der Rechtsprechung begründet. 
Diese Schwierigkeiten wurden aber rasch überwunden. Aus den Geschäftsberichten 
des R.V.A. ist zu ersehen, daß die Frage, ob ein Unfall beim Betriebe vorliegt, schon 
1889 nur in 18,6 Prozent aller erledigten Rekurssachen zugrunde lag, stetig an Häufig- 
keit abnahm und 1914 noch mit 4 Prozent vertreten ist (A.N. 1915. S. 292). Auch 
die besondere Gefährlichkeit des Betriebes, die Forrer kritisierte, ist als Requisit 
des Betriebsunfalles aufgegeben und die Unfälle des gewöhnlichen Lebens während 
der Betriebszeit werden als Betriebsunfälle entschädigt (A.N. 1910. S. 253). Die 1889 
vorgebrachten Einwände gegen die ausschließliche Versicherung der Betriebsunfälle 
wurden leider 10 und 20 Jahre später bei Beratung der beiden Gesetzesvorlagen nicht 
mehr nachgeprüft. 

Die weitgehende Versicherung der Betriebsunfälle und ihrer Folgen in Deutsch- 
land und Österreich erscheint sozialpolitisch viel richtiger als die Versicherung der 
Betriebs- und Nichtbetriebsunfälle in der Schweiz in stark verklausulierter Form 
ähnlich wie in der Privatversicherung: mit der Befugnis des Ausschlusses außer- 
gewöhnlicher Gefahren und Wagnisse bei den Nichtbetriebsunfällen (Art. 67) und der 
Kürzung der Entschädigung wegen vorbestandener Krankheiten oder Krankheits- 
anlagen (Art. 91). Es ist zudem unverständlich, daß man die Industriearbeiter sogar 
mit Bundessubvention gegen die Nichtbetriebsunfälle versichert, die sämtlichen 
anderen Lohnarbeiter (landwirtschaftliche. Heimarbeiter, Dienstboten und An- 
gestellte) aber unversichert läßt. 


C. Der Unfall als Voraussetzung der Entschädigungspflicht. 


Sowohl bei den Unfallerkrankungen im engeren Sinne, als bei den 
Verschlimmerungen bestehender Erkrankungen bildet der Unfalldas 
wichtigste Erfordernis zur Begründung der Ent- 
schädigungspflicht. Dieser Satz kann nicht stark genug her- 
vorgehoben werden. Während die Verletzung im medizinischen Sinne 
präsumtiv eine Verletzung durch Unfall ist, ist bei der Erkrankung die 
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Unfallursache die Ausnahme, und es gibt keine Erkrankung, bei welcher 
die unfallweise Entstehung besonders nahe liegt. 

Mein Sohn hat in der S.5 erwähnten Arbeit das Unfallrequisit der 
versicherten Körperverletzung und Erkrankung eingehend behandelt und 
mit guter Begründung zum Beweise des Untalles folgende Nachweise ge- 
fordert: 1. dasUntfallereignis, 2. die plötzliche Einwirkung desselben auf den 
Körper, 3. den Kausalzusammenhang zwischen Einwirkung und Schaden. 

In der schweizerischen Haitpflichtpraxis ist es zur schlimmen Ge- 
wohnheit geworden, alle Angaben über Unfälle und sogar die ganz un- 
kontrollierbaren und erfundenen der Beurteilung des medizinischen Ex- 
perten zu überlassen. Mein Sohn sagt dazu sehr richtig: „In Tat und 
Wahrheit handelt es sich überall um die Kernfrage: Liegt eine Körper- 
schädigung durch Unfall vor. Folglich ıst der Unfallbegriff zu 
studieren und zu konstruieren. Wird dem Richter kein Unfallereignis 
nachgewiesen, so hat nicht etwa der medizinische Experte die Aufgabe, 
einen Unfall zu rekonstruieren und ein Unfallereignis als möglich hin- 
zustellen. Beim mangelnden Nachweis eines Unfallereignisses sollte über- 
haupt keine medizinische Expertise über den Kausalzusammenhang 
angeordnet werden, ebensowenig wie über die Folgen der Körper- 
schädigung“ (8.J.Z. IX. S. 340). Für die in der Schweiz nun versicherten 
Nichtbetriebsunfälle ist der Nachweis des Unfallereignisses strikte zu ver- 
langen, sonst werden alle gemeldeten Schadenfälle, in welchen sich nichts 
Sicheres beweisen läßt, entschädigungspflichtige Nichtbetriebsunfälle. 

Die Entstehung und die Verschlimmerung von Erkrankungen durch 
Unfall werden im folgenden getrennt besprochen. 


I. Die unfallweise Entstehung der Erkrankungen. 


Die innere Medizin hat von jeher dem Trauma, der Verletzung, als 
ursächlichem Momente der inneren Erkrankungen Bedeutung beigelegt 
und die traumatische Atiologie für eine große Zahl derselben angenommen. 
Indes geschah dies in ganz unverbindlicher Weise und manche Angaben 
vermochten selbst einer leichten Krıtik nicht standzuhalten. Als die 
staatliche U.V. zuerst in Deutschland auch die mittelbar durch Un- 
fälle entstandenen Erkrankungen in ihren Bereich zog, machte sich der 
Mangel einer kritischen Bearbeitung der traumatischen Ätiologie sofort 
fühlbar. Die Unfallmedizin bedarf eines Beweismaterials für das Gerichts- 
verfahren und plausibler Angaben gegenüber den vielfach unkontrollier- 
baren Angaben der Kranken, die die Grundlage der Ausführungen über 
die traumatische Entstehung der Krankheiten bilden. 

In den ersten Jahren des Bestehens der öffentlichen Versicherung 
wurde dem Grundsatze: „In dubiis mitius“ überwiegend gehuldist, und 
überall da, wo die Schadenansprüche sich auch nur in etwas begründen 
ließen, wurden sie anerkannt. Glücklicherweise häuften sie sich aber 
rasch derart, daß die Ärzte mit Schrecken gewahr wurden, daß sie dem 
Unfalle als ursächlichem Momente der Krankheiten eine ganz ungebühr- 
liche Bedeutung verschafft hatten und man sich sogar zu der Behauptung 
verstieg, daß es kaum eine Krankheit gebe, mit der man es bei der U.V. 
nicht versuchen könne. Richter und Ärzte erkannten nun die Notwendig- 
keit einer schärferen Beweisführung. Für die Begutachtung ergab sich 
weiterhin das Bedürfnis der Gewinnung einwandfreien kasuistischen Ma- 
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terials zur wissenschaftlichen Vertiefung der bisherigen Kenntnisse der 
traumatischen Ätiologie. Dasselbe sollte auch jetzt noch in großem Maße 
sowohl von den Kliniken als von den praktischen Ärzten beschafft werden. 

Es ist ohne weiteres klar, daß die medizinische Auffassung über die 
Ursache eines Leidens die wesentliche Grundlage für seine Berücksichtigung 
in der U.V. bilden muß. Überall, wo dies nicht geschieht, trägt die Un- 
kenntnis der Ärzte die Hauptschuld. Als sehr kontroverses Gebiet sind 
die Leistenbrüche hinlänglich bekannt. Für ihre Beziehung zu Unfällen 
kommen im wesentlichen mechanische, also im ganzen leichter zu be- 
urteilende Verhältnisse in Betracht. Gleichwohl ıst selbst hier das ärzt- 
liche Wissen noch keineswegs gesichert, und darauf beruht es, daß in 
Deutschland mit seiner großen Zahl von Versicherten gegenwärtig nach 
30jährigem Bestehen der U.V. noch keine feste Entschädigungspraxis 
besteht. Offensichtlich ist die Zahl der entschädigungspflichtigen Leisten- 
brüche in stetem Rückgange begriffen. Sie betrug bei den gewerblichen 
B.G. ım Jahre 1887: 1,66 Prozent, 1897: 1,10 Prozent und 1907 nur noch 
0,25 Prozent aller entschädigten Unfälle. Gegenwärtig beträgt also die 
Frequenz der entschädigten Leistenbrüche !/, derjenigen des Jahres 1887. 
Ein ähnlicher Rückgang zeigt sich bei den Versicherungsanstalten und 
den Ausführungsbehörden. Dort betrug die Frequenz 1897: 1,47 Prozent, 
1907: 0,59 Prozent und hier 1897: 5,8 Prozent, 1907 dagegen nur 0,97 Pro- 
zent. Die Leistenbrüche sind keine schweren Schadenfälle, aber die ange- 
führten Frequenzzahlen lassen doch erkennen, wie wichtig es für die U.V. 
ist, zuverlässige medizinische Grundlagen für die Beurteilung zu gewinnen. 

Als Unfallerkrankungen gelten alle Erkran 
kungen, bei demen.ein, Unfall als unmittelbare 
oder mittelbare, aber wesentlich mitwirkende U r- 
sacheihrer Dntstehung. oder ManrtestatTon anza- 
nehmen Ist. 

Über den „Unfall“ sind die Ausführungen von Bd. I. S. 9—12 nachzu- 
sehen. Eine häufige Ursache der Unfallerkrankungen bildet die körper- 
liche Anstrengung. Schon Bd.I. S.10—11 und 15—16 habe ich her- 
vorgehoben, daß nur dann, wenneineüber dasMaß der bei der gewöhnlichen 
Betriebsarbeit erforderlichen Anstrengung als Ursache vorliege, die körper- 
lıche Anstrengung den eigentlichen Unfallereignissen gleichgestellt werde. 
Ferner muß sie ein Einzelereignis darstellen, also namentlich zeitlich genau 
bestimmt und von kurzer Dauer sein. Das schweizerische B.Gr. sagt sehr 
deutlich: „Damit Überanstrengungen und deren Folgen als Unfälle cha- 
rakterisiert werden können, müssen sie in der Beziehung das Hauptmerk- 
mal des Unfalles teilen, daß sie sich als ein zeitlich genau bestimmbares 
Ereignis darstellen; denn das Wesentliche an dem Unfalle ıst sein plötz- 
liches Eintreten.“ Es folgt hieraus, daß die wiederholten Anstrengungen, 
die sehr oft von den Versicherten als Ursachen von Erkrankungen beschul- 
digt werden, den Unfallereignissen nicht gleichgestellt werden dürfen, ihre 
Folgen mithin der U.V. nicht zur Last fallen. Von Überanstrengung wird 
häufig auch dann gesprochen, wenn jemand eine seine Kräfte übersteigende 
Arbeit in dauernder Weise ausführt und sich dadurch an der Gesundheit 
schädigt. Diese Art der Überanstrengung stellt ebenfalls kein zur Annahme 
eines Unfalles brauchbares ursächliches Moment dar. 

Wenn man die sämtlichen gegenwärtig als entschädigungspflichtig 
erklärten Unfallerkrankungen übersieht, so nımmt keine einzige derselben 
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der körperlichen Anstrengung gegenüber eine Sonderstellung insofern ein, 
als sie besonders häufig oder nur ausnahmsweise unter dem Einflusse 
einer einmaligen, kurzdauernden schweren Anstrengung entsteht. Des- 
wegen muß dasjenige, was hinsichtlich des letzteren für eine einzige oder 
einige Unfallerkrankungen gilt, auch für alle anderen Geltung haben. 
Dies gibt mir Veranlassung, auf einen Unterschied der Interpretation 
der schweren körperlichen Anstrengung hinzuweisen. DasR.V.A. hat in der 
Bd.1.S.10 abgedruckten Rekurs-Entsch. Nr. 1091 für den Bruchaustritt 
festgestellt: „Der Unfall darf nicht lediglich zeitlich und örtlich, sondern 
er muß ursächlich mit einem versicherungspflichtigen Betriebe im Zu- 
sammenhange stehen, und zwar dergestalt, dßderBruchaustritt 
ım Anschlusse an eine schwere körperliche An- 
strensung erfolgetwwelche'zugleiceh über den Rah 
men der gewöhnlichen Betriebsarbeit .hinaus- 
geht.“ Das hier aufgestellte Erfordernis zur Annahme einer schweren 
körperlichen Anstrengung wird vom R.V.A., wie die Bd. 1. S. 10 angeführten 
Entsch. zeigen, auch auf andere Erkrankungen angewandt. Es bean- 
sprucht aber allgemeine Gültigkeit für alle Krankheiten, bei denen eine 
als Unfallereignis aufzufassende körperliche Anstrengung als Ursache in 
Betracht kommt. Für dıese Krankheiten ıst also der folgende Satz maß- 
gebend. „Die dureh körperliche Anstrengung" ent: 
standenen, Krankheiten stellen; sich. den Unfall- 
krankheitensleuchund werdenalssolcheentschä- 
dist wenn,.es sichrum .eiwe. zeitlswch bestimmte, 
plötzliche, an sıch schwere körperliche Anstren- 
geuns handelt, welcheuüber denkahmendersgewöhn- 
lichen Betriebsarbeit oder der regelmäßigen Be- 
triebstätigkeit (vgl. Hdb. der U.V. Bd.1.8.73) hinausgeht.” 
Das schweizerische B.Gr. hat ın letzter Zeit mehrfach, u. a. 
A.S. XXXIU? S. 525, ın einem Entsch. vom 4. Dezember 1907 über 
Wanderniere und in einem solchen vom 19. Maı 1909 über Lungenblutung 
von der körperlichen Anstrengung als Unfallereignis gefordert, daß sıe 
den Körper in höherem Maße ın Mitleidenschaft ziehen müsse, als die 
Verrichtungen des gewöhnlichen’Lebens, und die Auffassung, wonach eine 
als Unfall anzusprechende Anstrengung sich als schwerer erweisen müsse 
als die gewöhnliche Betriebsarbeit, als irrtümlich bezeichnet. Bei dem 
dem ersten Entsch. zugrunde liegenden Falle handelte es sich um das 
Heben einer 8&—9 kg schweren Spule bis Augenhöhe von seiten einer 
Arbeiterin. Das Gericht nahm an, daß die häuslichen Geschäfte oft ähn- 
liche und noch größere Anstrengungen erfordern, und deswegen die An- 
strengung nicht als eine außerordentliche betrachtet werden könne. Die 
hier in Betracht fallende Anstrengung, das Heben eines Gegenstandes von 
bestimmtem Gewichte, kommt ım gewöhnlichen Leben vor und kann daher 
mit den Verrichtungen des gewöhnlichen Lebens verglichen werden. Allein 
bei den meisten in die Unfallpraxis einschlagenden körperlichen An- 
strengungen trifft dies nicht zu. Sie können daher einzig mit den An- 
strengungen der gewöhnlichen Betriebsarbeit oder der regelmäßigen Be- 
triebstätigkeit verglichen und von ihnen unterschieden werden. Es ist 
dies um so notwendiger, wenn nur die Betriebsunfälle versichert sind, die 
für die körperliche Anstrengung die Betriebsarbeit als Ausgangspunkt Ihrer 
Beurteilung direkt erfordern. Wenn ein Schlosser während des Feilens 
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am Schraubstocke tot zu Boden sinkt, oder ein Schmied beim Hämmern 
plötzlich Schmerzen im Arme oder in einem Gelenk desselben verspürt 
und dies als Unfall geltend macht, so können Verrichtungen des gewöhn- 
lichen Lebens zum Vergleiche nicht beigezogen werden. Es muß dann 
vielmehr gefragt werden: Handelte es sich um das bei der gewöhnlichen 
Betriebsarbeit geforderte Feilen oder Hämmern oder bestanden Verhält- 
nisse des zu bearbeitenden Materials u. dgl., welche eine schwere, über 
den Rahmen der gewöhnlichen Betriebsarbeit hinausgehende Anstrengung 
nötig machten? Was vom Feilen und Hämmern gilt, gilt ebenso vom 
Hobeln, vom Bearbeiten von Steinen, vom Pickeln, Hacken und von 
allen Tätigkeiten, die im gewöhnlichen Leben überhaupt nicht oder nur 
selten vorkommen. Deswegen erscheint die schon 1892 vom R.V.A. for- 
mulierte Auffassung über die körperliche Anstrengung als Unfallereignis 
allgemein verwendbar, während die Auffassung des B.Gr. nur für einzelne 
Formen derselben paßt. Da in der Schweiz jetzt auch die Nichtbetriebs- 
unfälle entschädigungspflichtig sind, so ist es möglich, daß neben der Be- 
triebsarbeit auch die Verrichtungen des gewöhnlichen Lebens häufiger als 
Kriterium der körperlichen Anstrengung beigezogen werden müssen. 

Vgl. die Arbeit meines Sohnes Dr. jur. J. Kaufmann: „Überanstrengung 


als Unfallereignis“ (Schweiz. Jur.-Ztg. VII. S. 375 ff.), die sich für die Versicherung 
der Betriebsunfälle ebenfalls zugunsten der Auffassung des R.V.A. ausspricht. 


Schon hier will ich betonen, daß es keine Unfallerkrankung in dem 
Sinne gibt, daß sie sich durch charakteristische Erscheinungen gegenüber 
der nämlichen ohne Mitwirkung eines Unfalles entstandenen Erkrankung 
auszeichnet. Daher verlangt der medizinische Nachweis einer Unfall- 
erkrankung vor allem eine genaue Erwägung der Körperstelle und der 
Art, sowie der zeitlichen Beziehungen der Unfallwirkung zu der Ent- 
wicklung der Erkrankung. Dem Unfallereignisse kommt also eine hervor- 
ragende Bedeutung zu. Dasselbe gilt natürlich auch von der schweren 
körperlichen Anstrengung. Bei dieser sind spezielle Angaben darüber 
notwendig, ob es sich um eine betriebsübliche und von dem Verletzten 
schon öfters verrichtete Arbeit oder das Gegenteil handelt, sowie über 
Art und Gewicht des zu bewältigenden Gegenstandes und besondere Ver- 
umständungen der Kraftleistung (Verwendung einer einzelnen oder meh- 
rerer Personen, schlechter Standort, Raumbeengung, besondere Körper- 
haltung beim Heben und Tragen, so daß die Arbeit die Aufbietung der 
ganzen Kraft erfordert, sofortiges Versagen der Kraft, Unmöglichkeit, die 
Arbeit zu beenden, Ausgleiten, Hinfallen u. s. w.). Sehr oft hört man 
gegenwärtig darüber klagen, daß die Versicherten bestrebt seien, für alle 
möglichen Erkrankungen die Wohltaten der U.V. zu erlangen, und deswegen 
Unfälle und Überanstrengungen erfinden. Je früher alle Feststellungen 
bezüglich des Unfalles oder der schweren Anstrengungen vorgenommen 
werden, und je größere Umsicht dabei waltet, um so leichter und sicherer ge- 
lingt es, begründete und unbegründete Schadenansprüche zu unterscheiden. 
Man vergleiche hierzu die Angaben über Lumbago traumatica Bd.I. S. 318. 

Den Arzten ist der Begriff der traumatischen Erkrankung geläufig. 
Er deckt sich aber nicht ganz mit demjenigen der Unfallerkrankung. Alle 
traumatischen Erkrankungen, welche länger dauernde und wiederholte 
Einwirkungen als Ursachen verzeichnen, sind keine Unfallerkrankungen. 
Das Gebiet der letzteren erfährt dagegen eine bedeutende Erweiterung 
dadurch, daß die durch einmalige, plötzliche, schwere Anstrengungen 
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entstehenden Erkrankungen, die gewöhnlich nicht als traumatische Er- 
krankungen bezeichnet werden, als Unfallerkrankungen gelten. 

Allgemeine Angaben über die den traumatischen Erkrankungen zu- 
grunde liegenden pathologischen Vorgänge lassen sich wohl machen. Sie 
fördern aber das Verständnis wenig. Daher unterlasse ich sie. 

Von den Wundinfektionskrankheiten abgesehen, gibt es keine inneren 
Erkrankungen, welche vorwiegend Folgen eines Unfalles sind. Für die 
meisten stellt die unfallweise Entstehung eine seltene Entstehungsart dar. 
Deswegen sollte vom juristischen Standpunkte aus ein möglichst strin- 
genter Beweis des Zusammenhanges zwischen Unfall und 
Erkrankung gefordert werden. Dies gilt vor allem für die Schweiz, wo nun 
neben den Betriebsunfällen auch die oft gar nicht sicher festzustellenden 
Nichtbetriebsunfälle versichert sind. Der soziale Zweck der Arbeiterver- 
sicherung läßt aber die Richter sehr oft auf die Forderung verzichten, 
so zwar, daß sie gelegentlich selbst bei zweifelhafter Sachlage sich mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges begnügen. 

In einer geringen Zahl von durch die U.V. entschädigten Krankheiten 
war über ihre Natur und ihre Ursache nichts bekannt. Das R.V.A. hat 
in einem abweisenden Entsch. vom 12. März 1897 über einen Fall von 
Purpura haemorrhagica ausgesprochen, daß die nicht einmal feststehende 
Möglichkeit des ursächlichen Zusammenhangs mit einem Unfalle niemals 
genügen könne, und es müsse zum mindesten ein Wahrscheinlichkeits- 
beweis geführt werden. Dagegen hat das S.L.V.A. in einem gleichliegenden 
Falle den ursächlichen Zusammenhang zwischen Pemphigus foliaceus und 
Arbeiten in einem Schlammbassin bejaht (XVI. 8. 263. Nr. 33. Vgl. 
S. 524). Es ist klar, daß die Versicherten durch die Lücken des medi- 


zinischen Wissens nicht zu Schaden kommen dürfen. 


Wenn ein Versicherter zufolge eines Unfalles in einem Kran- 
kienha use, einer Unfallststion oder einersmediko- 
mechanischen Anstalt sich befindet und daselbst von einer 
neuen, von der Unfallverletzung unabhängigen Erkrankung be- 
troffen wird, so besteht für dieselbe als mittelbare Unfallfolge unter folgen- 
den Bedingungen die Entschädigungspflicht: 


l. Wenn die Entstehung dieser neuen Erkrankung bei dem Verletzten 
durch die natürlichen Folgen des Unfalles in besonderem Maße begünstigt 
worden ist. 

Eine größere Empfänglichkeit für dieselbe wird angenommen, wenn 


der allgemeine Kräftezustand durch den Unfall und seine Folgen erheb- 
lich gelitten hat. 


2. Wenn die Erkrankung durch besondere, äußerlich betrachtet, von 
dem Unfall und dessen unmittelbaren Folgen zunächst unabhängige Um- 
stände herbeigeführt wird, deren schädlichen Einwirkungen der Verletzte 
aber erst durch den Unfall und seine Folgen in einem das Ergebnis wesent- 
lich mitbestimmenden Maße ausgesetzt worden ist (A.N. 1895. 8. 148). 


Für die während des Aufenthaltes in einem Krankenhause oder einer 
Heilanstalt auftretenden Infektionskrankheiten und ihre 
Folgen wird Entschädigung gewährt, wenn die betrefiende Krankheit in 
dem Krankenhause oder der Anstalt herrscht, also für den Verunfallten 
eine erhöhte Ansteckungsgefahr besteht und wenn die Unterbringung in 

Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 2 
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diese Anstalt von der B.G. angeordnet war, so daß der Verunfallte sich 
derselben nach den gesetzlichen Bestimmungen ohne eigenen Nachteil 
nicht entziehen konnte. 


Einschlägige Entscheide S. 25—32. Vgl. auch Bd. 1. 8.61. 


Die Aufgabe der ärztlichen Begutachtung wird bei der Feststellung 
des Zusammenhanges der Entstehung oder ersten Manifestation einer 
Erkrankung mit einem Unfalle häufig dadurch erheblich erschwert, daß 
die Ansprüche an die U.V. erst in später Zeit gestellt werden, wenn die 
Erkrankung schon lange bestanden, der Unfall weit zurückliegt und sich 
über seine primäre Einwirkung auf den Körper entweder gar nichts oder 
nur Ungenügendes eruieren läßt. Deswegen kann auch gewöhnlich der 
Einfluß des Unfalles auf die Entwicklung der Erkrankung nicht mehr genau 
ermessen werden und man muß sich begnügen, die Wahrscheinlichkeit 
oder Möglichkeit eines solchen zuzugeben. Hierbei sind die Hauptkriterien: 


1. Die Art und Intensität des Unfalles. 

2. Die Körperstelle und die Art seiner Einwirkung. 

3. Die zeitlichen Beziehungen zwischen Unfall und ersten Krankheits- 
erscheinungen. 

4. Besonderheiten der Entwicklung und des Verlaufes der Erkrankung. 


Pflichten erwachsen dem behandelnden Arzte, sobald er Kenntnis 
davon erhält, daß für eine Erkrankung ein Unfall als Ursache angesprochen 
wird. Vor allem hat er, falls dies nicht schon geschehen, die Anmeldung 
des Unfalles zu veranlassen, damit derselben die näheren Feststellungen 
über das Unfallereignis folgen können. Sodann muß er die Diagnose 
sichern oder alles anordnen, damit dies geschehen kann, also entweder 
ein Konsilium oder die Aufnahme in eine Krankenanstalt veranlassen. 
Es gibt noch genug Ärzte, welchen alles in der Unfallmedizin selbstver- 
ständlich erscheint, sogar hinsichtlich der Unfallerkrankungen. Aus Un- 
fallakten führe ich den folgenden Satz an: „Da ein Unfall kurz vorher- 
gegangen, ist es selbstverständlich, daß die Krankheit die Folge des 
Unfalles ist, und um so selbstverständlicher, weıl sie als traumatische 
Krankheit verlief.“ Selbstverständlich ist hier gar nichts. Hinsichtlich 
der charakteristischen Zeichen traumatischer Erkrankungen gilt ganz 
allgemein das, was der erfahrene Fürbringer von der traumatischen 
Pneumonie sagt: „So ist von dem ehedem so zähe verfochtenen klinischen 
Sonderbegriffe der traumatischen Lungenentzündung herzlich wenig übrig 
geblieben. Ex: gleicht zurzeit dem heftlosen Messer, dem die Klinge 
immer mehr abhanden gekommen ist“ (A.N. 1908. S. 471). 


Die Gefahr, daß berechtigte Ansprüche aus Unfall- 
erkrankungen wegen der Verjährung abgewiesen 
werden, ist in der Haftpflichtpraxis bei der kürzeren Frist am größten 
(vgl. Bd. I. S. 117 u. 120), gleichwohl besteht sie aber auch in der U.V. 
z. B. in Deutschland sogar trotz der weitgehenden Bestimmungen des $ 72 


Abs. 2 G.U.V. und $$ 1546 und 1547 R.V.O. (vel. Bd. I. 8. 102). 


XXI. 144 kann dies belegen: Zeitungsausträgerin zog sich am 29. Nov. 1899 
durch Sturz in einen Keller eine Quetschung des Brustkorbes und eine Gehirnerschütte- 
rung zu. Am 12. Dez. 1899 wurde die Verletzte als arbeitsfähig aus der ärztlichen 
Behandlung entlassen. Vom 27. Nov. bis zum 27. Dez. 1904 wurde sie im städtischen 
Krankenhause an Harnruhr (Diabetes insipidus) behandelt, aber ohne Erfolg. 
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Seit 12. Dez. 1905 befand sie sich wieder in ärztlicher Behandlung. Am 13. Fekr. 1906 
erfolgte auf Veranlassung des letztbehandelnden Arztes die Anmeldung des Anspruches. 
1 Monat später wäre derselbe verjährt gewesen. — Vgl. auch XXIII. 191. 


Dem schweizerischen K.U.V.G. mangelt eine Bestimmung über 
die Verjährung, deswegen ist die rasche Unfallanzeige von großer Wichtig- 
keit. Sie wird in Art. 69 noch besonders gefordert und ihre unentschuld- 
bare Versäumnis in Art. 70 geahndet. 


II. Die Verschlimmerung der Erkrankungen durch Unfall. 


Bei den durch Unfall verschlimmerten Erkrankungen handelt es sich 
vorwiegend um solche, welche schon vor dem Unfalle vorhanden waren, 
aber die Arbeitsfähigkeit nicht erheblich gemindert hatten. Die Kenntnis 
dieser Erkrankungen ist sehr wichtig. Sie gibt Aufschluß über die Ge- 
sundheitsverhältnisse der Lohnarbeiter und hat also medizinische und 
soziale Bedeutung. Leider ist sie bis jetzt noch mangelhaft. Sie muß 
sich auf den Ergebnissen von Voruntersuchungen der Arbeiter beim Eintritt 
in die Versicherung und von in regelmäßigen Zeiträumen vorgenommenen 
Nachuntersuchungen der Versicherten aufbauen. Ich habe hierüber schon 
Bd.I. S. 158 Angaben gemacht und verweise darauf, sowie auf die an gleicher 
Stelle abgedruckte Statistik der Baugewerbekasse von Zürich. Aus 
sanitarischen Gründen erscheinen die Untersuchungen auf Trachom und 
wegen der Gefahr der Infektion bei Hornhautwunden diejenigen auf Eite- 
rung der Tränenwege bei Steinbrucharbeitern wünschenswert. Mit solchen 
lokalen Untersuchungen sollte man immer eine, wenn auch nur rasche, 
allgemeine Untersuchung verbinden. 

Kries hat in einer bekannten Arbeit über die Verschlimmerung 
bestehender Leiden durch Unfälle (A.Z. 1898. S. 173 und 198) die An- 
nahme einer Verschlimmerung von drei Bedingungen abhängig gemacht: 
1. daß der Verletzte vor dem Unfall wenigstens noch eine gewisse nennens- 
werte Erwerbsfähigkeit besaß; 2. daß diese Erwerbsfähigkeit nach dem 
Unfall merklich geringer geworden ist; 3. daß zwischen dieser Abnahme 
der Erwerbsfähigkeit und dem Unfall ein ursächlicher Zusammenhang 
besteht. Die letzte dieser Bedingungen zieht den Arzt vorwiegend in 
Mitleidenschaft; ihm wird stets die Aufgabe zufallen, den ursächlichen 
Zusammenhang zwischen E.U. und Unfall nachzuweisen. Deswegen muß 
er sich auch über die Verschlimmerung der Erkrankungen aufklären. 


Der Begriff der Verschlimmerung ist ein vulgärer Begriff der 
praktischen Medizin. Man versteht darunter entweder die Verschlimmerung 
der bestehenden Krankheitserscheinungen oder das Hinzutreten anderer 
Erscheinungen oder einer anderen Krankheit, welche das ursprüngliche 
Leiden ungünstig beeinflussen. Der Begriff hat vor allem eine klinische 
Bedeutung; er bezieht sich entweder auf die Qualität und Intensität der 
Erscheinungen oder auf den Verlauf oder auf beide zugleich. Bestimmte 
pathologisch-anatomische Substrate liegen ihm oft nicht zugrunde oder 
sind nicht nachweisbar. 

In ausgezeichneter Weise hat L. Feilchenfeld den Begriff der 
Verschlimmerung in der Unfallmedizin und die unfallweise Verschlimme- 
rung der verschiedenen Krankheiten bearbeitet (Ber. des IV. internat. 
Kongr. f. Versich.-Medizin Bd. I. 8. 287—314. Ber. des II. internat. mediz. 
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Unfall-Kongr. Bd. I. 8. 346). Diese Arbeiten gewinnen dadurch noch 
erheblich an Wert, daß sie sich auf dem Studium eines reichen kasuistischen 
Materiales der privaten und öffentlichen U.V. aufbauen. Ich werde sie 
sehr oft berücksichtigen. Nach Feilchenfeld kommen für die An- 
nahme einer Verschlimmerung die folgenden Verhältnisse in Betracht: 


1. Im Verlaufe einer Krankheit steigern sich die bestehenden Er- 
scheinungen oder es treten schwerere Erscheinungen hinzu. 

2. Ein vorhandener Krankheitsprozeß gewinnt eine größere Aus- 
dehnung. 

3. Es tritt eine den bisherigen Verlauf erschwerende Komplikation 
hinzu. 

4. Der tödliche Ausgang erfolgt erheblich schneller als bei dem ge- 
wöhnlichen Verlaufe. 


Voraussetzung. für dr. Annshme einer Ner- 
schlimmerung ist aber in jedem Falle vorab ein Betriebsunfall 
oder eine schwere Anstrengung (zahlreiche Verschlimmerungen werden auf 
eine gewöhnliche Betriebsarbeit zurückgeführt. Vgl. Thiem I. 8.189), 
sowie eine wesentliche Beeinflussung der Krankheit durch den Un- 
fall. An den Nachweis des Unfalles und seine besondere Eigenschaft, die 
vorbestandene Krankheit ungünstig zu beeinflussen, müssen um so höhere 
Anforderungen gestellt werden, je leichter die Verschlimmerung, sowohl 
spontan ohne jeden Unfall als auf die geringfügigsten bei den alltäglichen 
Lebensverrichtungen möglichen Einwirkungen eintreten kann (vgl. XI. 
183: Brand bei der Zuckerkrankheit). 


Die Ansprüche werden abgelehnt: 


l. Wenn der Unfall nicht als geeignet erachtet werden kann, die 
Verschlimmerung zu veranlassen, z. B. bei lokaler Gewalteinwirkung fern 
von dem erkrankten Organe. 


Zwei Fälle bei Feilchenfeld l.c. S. 295: 6 Wochen nach unbedeutender 
Fingerwunde Erkrankung an Lebercirrhose und Tod nach 1 Monat. — 56jähriger 
Arbeiter erleidet einen Oberschenkelbruch durch direkte Gewalt. Schon bei der 
ersten Untersuchung 1 Prozent Eiweiß und Herzschwäche. Nach 11), Jahren Tod. 
Sektion: Solide Bruchheilung, chronische Lungentuberkulose, chronische Nieren- 
schrumpfung, Herzvergrößerung, Entartung der Leber. Hinterbliebenenrente ab- 
gelehnt. 


2. Wenn die Krankheit auch ohne den Unfall den gleichen oder doch 
annähernd den gleichen Verlauf genommen hätte. Der Unfall bildet in 
solchen Fällen die Gelegenheitsursache für die Verschlimmerung, indem 
er sie nur zufällig herbeigeführt hat und sie auch ohne den Unfall um die 
gleiche Zeit von selbst eingetreten sein würde (Kriesl]. c., M.M. IX. 
Nr. 674. S. 84, XXV. Nr. 18. 8. 146). 

Je rascher die Verschlimmerung dem Unfalle folgt, um so leichter 
läßt sich der Zusammenhang zwischen beiden begründen, besonders wenn 
es sıch um chronische Leiden handelt. Wird aber eine Verschlimmerung 
erst längere Zeit nach einem Unfalle behauptet und nachgewiesen, so ist 
der Entscheid schwieriger. Wenn Zwischenerscheinungen (Brückenerschei- 
nungen nach T hie m) bestehen, so können diese für den Zusammenhang 
sprechen. Genaue Angaben über den Zeitraum zwischen Unfall und 
manifester Verschlimmerung liegen nur spärlich vor. v. Noorden 
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veranlaßte die Entschädigung der Verschlimmerung eines Diabetes mellitus, 
die 3 Monate nach Quetschung der linken Schulter zu Koma und Tod 
geführt hatte (M.U. 1907. S. 84). Thiem nimmt an, daß die Verschlim- 
merung einer bösartigen Geschwulst sich nach wenigen Monaten zeigen 
müsse (l. c. 8. 191). 

Sehr zu beachten sind die folgenden Angaben XXVI. 131: 

„Gewiß entspricht es der Rechtsprechung des R.V.A., ein älteres Leiden dann 
voll zu entschädigen, wenn es durch einen Unfall derart verschlimmert wird, daß 
die bis dahin bestandene völlige Erwerbsfähigkeit geschwunden ist und einem Zustande 
teilweiser oder völliger E.U. Platz gemacht hat. Diese Rechtsanschauung kann jedoch 
nicht dahin führen, daß die B.G. auch da haftbar gemacht wird, wo der Unfall hin- 
sichtlich der Verschlimmerung des Leidens nur eine unwesentliche Rolle gespielt 
hat, wo das Leiden auch ohne Dazwischentreten des Unfalles in seiner natürlichen 
Entwicklung die schwere Beeinträchtigung oder Aufhebung der Erwerbsfähigkeit 
gezeitigt haben würde. Esistdaherjedesmalzu prüfen, wie weit 
dasbestehende Leiden bereits vorgeschritten war, als der 
Unfallsich ereignete und ob der Unfallansich geeignet war, 
die demnächst in die Erscheinung getretene Verschlim- 
merung auszulösen.“ 


Die-Wirkungderunfallweisen Verschlim merung 
auf den Verlauf eines Leidens kann eine dauerndeodervorüber- 
gehende sein. Danach richtet sich die Dauer der Entschädigung und 
die Möglichkeit ihrer Änderung. Eine vorübergehende Wirkung wird bei 
inneren und chirurgischen Leiden beobachtet, z. B. bei Herzfehlern, bei 
Varizen und Thrombosen, bei Unterschenkelgeschwüren, bei den ver- 
schiedenen Formen der chronisch-rheumatischen Gelenkentzündungen, bei 
manchen Tuberkulosen usw. Die vorübergehende Wirkung kann auch 
darin bestehen, daß infolge des Unfalles und der durch ihn bedingten 
Verschlimmerung die völlige E.U. etwas früher eintritt, als dies bei der 
natürlichen Fortentwicklung des Leidens der Fall gewesen wäre. Der 
Einfluß des Unfalles hört bei den beiden Arten der vorübergehenden 
Wirkung der Verschlimmerung von einem gewissen Zeitpunkte ab gänz- 
lich auf. 

Indes ist de ÄnderungderRentenurmöglich, wenn 
die E.U. sich wesentlich ändert (vgl. Bd. 1. S. 95). Dies ist immer 
dann der Fall, wenn es sich um ein die Arbeitsfähigkeit nicht erheblich 
minderndes Leiden handelt, die E.U. ausschließlich durch die Verschlim- 
merung desselben bedingt ist, und diese durch die ärztliche Behandlung 
erheblich gebessert oder ganz beseitigt wird. Wenn die wegen unfallweiser 
Verschlimmerung gewährte Rente gemindert oder aufgehoben wird, so 
kann sie später nicht wieder erhöht oder wieder eingesetzt werden, falls 
die E.U. durch die natürliche Fortentwicklung der Krankheit weiter ge- 
mindert oder aufgehoben wird. Die E.U. ist dann ausschließlich durch 
den Verlauf der Krankheit bedingt und steht mit dem früheren Unfalle 
nicht mehr im Zusammenhang. Einschlägiger Entscheid M.U. 1903. 5. 128 
und Thiem 1, 8. 188. 

Bei der zweiten Art der vorübergehenden Wirkung einer unfallweisen 
Verschlimmerung, wo die völlige E.U. etwas früher eintritt, als dies bei 
der natürlichen Fortentwicklung der Krankheit der Fall gewesen wäre, 
hört der Einfluß des Unfalles von einem gewissen Zeitpunkte ab ebenfalls 
gänzlich auf. Gleichwohl kann die gewährte Vollrente nicht mehr geändert 
oder aufgehoben werden, wenn keine wesentliche Änderung der E.U. 
mehr erfolgt. 


[2 
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Vgl. A.N. 1891. S. 288. Nr. 1062: Verschlimmerung eines bereits vorhandenen 
Rückenmarksleidens durch eine Knieverletzung, so daß der Eintritt der völligen 
E.U. um etwa 1 Jahr gegenüber dem normalen Verlauf beschleunigt wurde. Keine 
Renteneinstellung möglich. Begründung: „Hat ein Unfall in einer für die Begründung 
des ursächlichen Zusammenhangs geeigneten Weise auf die Erreichung eines ge- 
wissen E.U.-Grades bestimmend oder mitbestimmend eingewirkt, so ist die Renten- 
entschädigung zu gewähren, solange dieser Zustand ohne ein Dazwischentreten neuer, 
den ursächlichen Zusammenhang etwa durchbrechender Körperschädigungen fort- 
besteht, wenn auch menschlicher Voraussicht nach der Verletzte zu einem späteren 
Zeitpunkt selbst ohne den Unfall in diesen Zustand der Erwerbsverminderung oder 
E.U., sei es z. B. infolge des weiteren Verlaufes eines zur Zeit des Unfalls bereits 
vorhandenen organischen Leidens, sei es infolge des Alters gekommen sein würde.“ 


Bei rasch vorübergehender Verschlimmerung 
eines Leidens kann eine Teilrenteaufeine bestimmte Zeit 
festgesetzt werden. 


XXVI. 131. Alter Herzfehler (Mitralinsuffizienz und Stenose) vorübergehende 
Verschlimmerung durch Einheben eines entgleisten Wagens. Rente für 15 Prozent 
EU. für 3 Monate. 


Bei den chronischen Erkrankungen mit töd- 
lichem Ausgange ist man im allgemeinen sehr geneigt, aus nach 
Unfällen in die Erscheinung tretenden besonderen Zufällen oder Krank- 
heitsphasen eine Verschlimmerung oder eine Beschleunigung des Verlaufes 
durch den Unfall anzunehmen. Wenn in solchen Fällen Rente gewährt 
wird, so ist eineerneute Prüfung der völlig selbstän- 
digen Hinterbliebenenansprüche nach dem Tode 
zulässig (vgl. S. 549). Es kann dann vorkommen, daß eine Beschleuni- 
sung des Todes durch den Unfall nicht angenommen wird, weil die Ge- 
samtdauer der Erkrankung sich der durchschnittlichen Höchstdauer der- 
selben nähert oder sie sogar überschreitet. Statistische Angaben über die 
Dauer solcher Erkrankungen sind für diese Nachprüfungen von großem 
Werte. 

Die vorstehenden Erörterungen über die Verschlimmerung von Er- 
krankungen durch Unfall berücksichtigen ausschließlich die deutsche 
Unfallpraxis. Sie gelten aber auch für Österreich und Frankreich. 


Inder schweizerischen Haftpflichtpraxis wird die 
unfallweise Verschlimmerung von Erkrankungen grundsätzlich ebenfalls 
entschädigt. Die Entschädigung wird aber nach Art.5c F.H.G. 
wegen der vorbestandenen Krankheit reduziert. „Denn durch die Haft- 
pflicht kann nur derjenige Schaden gedeckt sein, der eine Folge des Be- 
triebsunfalles ist, und nicht etwa auch derjenige, der auf die Krankheit 
oder krankhafte Disposition zurückgeht und auch ohne den Unfall vor- 
handen wäre.” (A.S. XXXI2. S. 233. Vgl. Bd.1. S. 114.) 

Inderschweizerischen U.V. wird die gleiche Reduktion auf 
Grund von Art. 91 K.U.V.G. bestehen. Die vorstehende bundesgerichtliche 
Begründung erscheint für die U.V. ebenfalls zutrefiend. 


Eigenartige Verhältnisse bestehen in der schweizerischen Militär- 
versicherung. Sie ist eine Kranken- und Unfallversicherung. Deswegen ist 
der Einfluß des Dienstes maßgebend, und es braucht der Unfallnachweis meist nicht 
mit besonderem Nachdruck geführt zu werden. Hier interessieren nur die chro- 
nischenKrankheiten, diebeiAnlaßeinesDienstesmanifest 
werden. Benz schreibt darüber in seinem Kommentar (S. 18): „Der Militär- 
dienst ist geeignet, bei vielen anscheinend gesunden, erwerbsfähigen Individuen 
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Krankheitszustände zur Erscheinung zu bringen. Bisherige latente krankhafte Ver- 
anlagungen können durch den Militärdienst in ein akutes Stadium übergeführt werden; 
dieser kann auch ernstere Folgezustände bedingen oder gar einen tödlichen Verlauf 
provozieren. Gewiß ist dann der Militärdienst nicht die alleinige Ursache der Krank- 
heit und der durch sie eingetretenen wirtschaftlichen Nachteile; er kommt aber oft 
als auslösende, mitwirkende Ursache in Betracht. 

Anderseits erscheint es durchaus unzulässig, dem Militärdienst die Folgen 
jener zahlreichen chronischen Krankheiten aufzubürden, die sich aus der natürlichen 
Fortentwicklung eines vorbestandenen Leidens ergeben und bloß zufällig oder in 
zeitlichem Zusammentreffen mit dem Militärdienst in die Erscheinung getreten sind.“ 

Für die chronischen Krankheiten sind die Bestimmungen Art. 8, 13 und 14 
maßgebend. 

Entschädigt werden in der Regel de durchdenDienstwesent- 
lich verschlimmerten Krankheiten, jedoch werden die Leistungen 
gemäß Art. 13 und 14 vielfach reduziert. Auch die im Dienste zum ersten- 
mal manifest gewordenen Krankheiten können entschöä- 
digt werden entweder voll ader unter Reduktion nach Art. 13 und 14. 

Nichtentschädigt werden deim Diensterezidivierenden 
Krankheiten, die schon früher außer dem Dienste ausgebrochen waren (Tuber- 
kulose, Geistesstörung, Epilepsie), ferner dieasus der natürlichen Fort- 
entwicklung eines vorbestsndenen Lerdens folgendeä 
Störungen (Benzl. c. S. 19). 


In der Privatversicherung kann die aus einem Unialle 
resultierende Verschlimmerung einer vorbestandenen Krankheit nach den 
jetzigen Policenbestimmungen ebenfalls entschädigt werden. Es tritt aber 
Reduktion der Entschädigung ein für den nach Billigkeit abzuschätzenden 
prozentualen Anteil der Krankheit an der Invalidität. Vgl. 8.8. 

Eingehendere Angaben über die Verschlimmerung werden bei den ein- 
zelnen Erkrankungen gemacht. 


Zweites Kapitel. 
Akute Infektionskrankheiten. 


Utes (Diss. Leipzig 1912) hat nach dem Materiale der Leipziger 
medizinischen Klinik 189%—1912 die traumatische Ätiologie einiger akuter 
Infektionskrankheiten studiert und gefunden, daß sie im ganzen sehr 
selten, aber für die krupöse Pneumonie, die Polyarthritis rheumatica, den 
Scharlach und die Meningitis epidemica anzunehmen sei. Er berechnete 
die Häufigkeit für die krupöse Pneumonie auf 0,8 Prozent (unter 
4000 Fällen 32), für die Polyarthritis auf 0,4 Prozent (unter 6500 Fällen 
28), für den Scharlach auf 0,9 Prozent (unter 1600 Fällen 15) und für die 
epidemische Meningitis auf 2 Prozent (unter 100 Fällen 2). Die folgenden 
Ausführungen zeigen, daß für die Unfallmedizin noch zahlreiche andere 
Infektionskrankheiten in Betracht kommen. 

Ihre Kasuistik ist nicht groß und jedenfalls nicht genügend, um ihr 
allgemein gültige Angaben über die Bedingungen zur Annahme der unfall- 
weisen Entstehung entnehmen zu können. Man wird bei den einzelnen 
Erkrankungen sehen, daß vor allem die Möglichkeit oder Wahrscheinlich- 
keit der beschuldigten Infektionsquelle erwogen und sodann die Inkubations- 
zeit geprüft werden muß. Die Beziehungen der Infektion zum Betriebe 
fallen weiterhin entscheidend ins Gewicht. 
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Für die schweizerische U.V. sind solche nicht erforderlich. 
Deswegen ist es wahrscheinlich, daß bei derselben viele Infektionskrank- 
heiten als Nichtbetriebsunfälle zur Anzeige gelangen und entschädigt 
werden müssen. Der Infektion den Unfallcharakter zu bestreiten, geht 
nicht wohl an. 


I. Scharlach. 


Vereinzelte Beobachtungen liegen von sogenanntem „Wundschar- 
lach“ vor. Bei diesem gelangt das Scharlachgift zuerst in eine (Finger-) 
Wunde und nachher entwickelt sich ein typischer Scharlach, der an der 
Infektionsstelle beginnt. R. Stern führt die Beobachtungen von v. Leube 
und Strubellan, die auch für spätere Fälle wegleitend sind. 


v. Leube hatte für Scharlach sehr geringe Disposition, war weder als Kind, 
zur Zeit als einige seiner Geschwister an Scharlach erkrankt waren, von demselben 
befallen worden, noch als er später Scharlachkranke hehandelte. Er akquirierte 
Wundscharlach in folgender Weise: Bei der Obduktion einer Scharlachleiche, es hatte 
sich um einen sehr schweren Scharlach gehandelt, Verletzung am linken Zeigefinger. 
Am 7. Tage nachher schmerzte die schlecht geheilte Fingerwunde; am Beginn des 
10. Tages trat Unwohlsein und Angina auf. Am 11. Erkrechen und bedeutendes Fieber, 
und gegen Ende des 11. Tages ein Scharlachexanthem, das, entgegengesetzt dem 
gewöhnlichen Verhalten, zuerst von der Läsionsstelle aus, den Lymphgefäßen am 
linken Arme hinauf folgend, in Gestalt eines breiten roten Streifens sichtbar wurde 
und sich rasch auf den übrigen Körper verbreitete. Der Verlauf des Scharlachs war 
ein mittelschwerer; die Abschuppung nahm ebenfalls am linken Arme ihren Anfang. 

Nach Strubell entwickelte sich in einem Falle Scharlach am 13. Tage nach 
einer Fingerverletzung, nachdem vorher eine Infektion der Wunde mit Lymphangitis 
konstatiert worden war. 


Die Gefahr, Wunden mit Scharlachgift zu infizieren, ist jedenfalls 
sehr gering. Weder in der Spital- noch in der Privatpraxis sah ich jemals 
eine von einer Wunde ausgehende Scharlacherkrankung beim Warte- 
personal oder bei Eltern und Geschwistern von Kranken, obgleich ich 
mich zahlreicher Fälle entsinne, wo die Umgebung des Kranken Finger- 
wunden hatte oder wegen solcher in Behandlung stand. Nur einmal sah 
ich Scharlach nach einer Operation: 4jähriger Knabe, plastische Operation 
am Präputium zur Zeit, wo Scharlach herrschte. Erkrankung 4 Tage 
nach der Operation ohne Beziehung zur Öperationswunde, normaler 
Verlauf. 

An der Kasuistik des Wund- und traumatischen Scharlachs übt 
Stern berechtigte Kritik und weist auch auf die Möglichkeit hin, daß 
es sich in einzelnen Fällen um Exantheme bei septischen Erkrankungen 
gehandelt habe. Die Mobilisierung der von zwei früheren Scharlach- 
erkrankungen zurückgebliebenen Erreger bei einem 8jährigen Knaben in- 
folge einer linksseitigen Ohrfeige hatte Lippmann angenommen. 
Stern widerspricht der Annahme gewiß mit vollem Rechte. 


R. Bernstein (A.Z. 1908. S. 242) fordert folgende Merkmale des trau- 
matischen Scharlach: 1. Ausgang des Exanthems von der verletzten Stelle; 2. un- 
mittelbarer Übergang desselben auf den übrigen Körper; 3. Auftreten des Exanthems 
vor anderen Symptomen des Scharlach. Bei der sehr zuverlässigen und beweiskräftigen 
Beobachtung von v. Le u b e treffen die zwei ersten Merkmale zu, das letzte aber nicht, 
da die Angina fast 2 Tage vor dem Exanthem auftrat. 
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II. Pocken (Variola). 


In dem mir zugänglichen Spruchmateriale fand ich 4 Fälle, 1 deut- 
schen, 1 österreichischen und 2 französische, in denen die Entschädigungs- 
pflicht angenommen wurde. 


1. VIII. 125: Zur Zeit der Erkrankung des Arbeiters an echten Pocken zeigte 
sich in der ganzen Gegend kein anderer Fall der gleichen Krankheit. Der Arbeiter, 
ein Hechler, war bei der Erkrankung mit der Bearbeitung ausländischen Flachses 
beschäftigt gewesen, bei dessen Aberntung nach Kenntnis des Sachverständigen in 
dem Lande seines Ursprungs die echten Pocken herrschten. Deshalb wurde angenom- 
men, daß der Ansteckungsstofi sich in dem Flachse befunden habe und die Ansteckung 
bei dem, Betriebe erfolgt sei. 


2. A.J. 1894. S. 822. Nr. 161: Ein Arbeiter stürzte am 11. August 1893 3 Meter 
hoch herunter und stand wegen dieses Unfalles bis 23. September 1893 im Heil- 
verfahren. Während dieser Zeit litt er an Bluthusten, wodurch sein bisher günstiger 
Gesundheitszustand sich sehr verschlimmerte. Anfangs Oktober 1893 Erkrankung 
anschwarzenBlattern, die in dem Wohnorte herrschten. Tod am, 14. Okt. 
Das Wiener Schiedsgericht nimmt an, „daß die durch die Unfallfolgen hervorgerufene 
Zerrüttung der Gesundheit den Körper für die Infektion disponierte und den durch 
die Unfallfolgen widerstandsunfähig gewordenen Organismus einem tödlichen Aus- 
gange der Infektionskrankheit preisgab.“ Mittelbarer Zusammenhang mit dem 
Unfall anerkannt. 


3. Das Gericht von Rouen hat unterm 25. Mai 1905 die Haftpflicht angenommen 
bei der Erkrankung eines Arbeiters an Pocken während seines zur Behandlung der 


Folgen eines Betriebsunfalles erforderlichen Aufenthaltes in einem Krankenhause 
(R.C. 1909. 8. 194). 


4. Entscheid des Gerichtes von Paris vom 4. Mai 1906: Ein Arbeiter erkrankte 
am 19. Juli 1904 an Pocken, nachdem er während mehrerer Tage beim Abbruche 
eines Spitals für ansteckende Krankheiten mit Material zu tun gehabt hatte, von dem 
angenommen werden mußte, daß es mit Krankheitsstofien imprägniert sei. Nach 
Ablauf der Pocken wurde der Arbeiter wegen akuter Tuberkulose völlig arbeitsunfähig. 
Der medizinische Experte nahm an, daß die Pockenerkrankung bei der Arbeit infolge 
der Hantierung mit infiziertem, Materiale entstand, der Organismus durch die Krank- 
heit geschwächt wurde und unter diesem Einflusse die akute Tuberkulose ausbrach. 
Das Gericht trat dieser Auffassung bei und erklärte die zufällige, zeitlich bestimmte 
Infektion mit dem Krankheitsstoffe während der Betriebsarbeit als Betriebsunfall 
(R.C. 1909. S. 194). 


Aus Fall 2 und 3 ergibt sich, daß für die Pocken Entschädigungs- 
pflicht besteht, wenn sie in einem Krankenhause akquiriert werden von 
Versicherten, die sich zwecks Behandlung von Unfallfolgen dort befinden. 
Wenn die Erkrankung eine erhebliche Körperschwächung nach sich zieht, 
unter deren Einfluß weitere Krankheiten entstehen, so werden auch diese 
als mittelbare Folgen des Unfalles entschädigt. 

Fall 1 und 4 sind wegen der Infektionsquelle interessant. Den Ent- 
scheiden ist beizustimmen, da von dem Pockenkontagium bekannt ist, 
daß es durch mit Pustelinhalt verunreinigtes Material verschleppt wird, 
an Wänden haftet, Austrocknung verträgt und auch in Staubform leicht 
haftet, z. B. an Kleidern, Wäsche, Briefen u. s. w. 

Für die Schweiz wird durch den Bundesratsbeschluß vom 18. Ja- 
nuar 1901 die Entschädigungspflicht für die bei der Betriebsarbeit akqui- 
rierten Pocken gemäß Art. 3 des F.H.G. ausdrücklich bestimmt, indem 
unter Z. 34 das Pockengift aufgeführt ist. 


Wegen des zuverlässigen Schutzes der Impfung und Wiederimpfung kann in 
den Ländern mit Zwangsimpfung die Erkrankung von Arbeitern bei der Betriebsarbeit 
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nur ganz ausnahmsweise vorkommen. Sie ist aber bei Ungeimpften oder längere Zeit 
Nichtrevakzinierten möglich, wenn der Verkehr mit infizierten Arbeitern oder die 
Arbeit selbst Infektionsgelegenheit bietet. 


III. Bösartige Mundfäule. 
XVII. 124: Entschädigungsansprüche begründet. 


Malergehilfe wegen rechtsseitigen Knöchelbruches im Krankenhause, erkrankte 
9 Tage nach Abnahme des Gipsverbandes an schwerer Mundfäule. Zwei Tage nachher 
wurde ihm noch ein chronisch entzündeter Knieschleimbeutel entfernt. Darm- und 
Nierenentzündung, Brand der Operationswunde, Tod an Herzschwäche am 9. Tage 
nach der Operation. Das Institut für Infektionskrankheiten in Berlin erstattete ein 
Gutachten, dem ich folgendes entnehme: „Wahrscheinlich handelt es sich um eine 
Infektionskrankheit, d. h. um eine Erkrankung, die durch kleinste Lebewesen aus- 
gelöst wird. Über die Natur dieser Lebewesen läßt sich zurzeit nicht immer Be- 
stimmtes angeben, und in dem vorliegenden Falle sind sie uns völlig unbekannt. 
Die Entstehung der Krankheit ist daher mit Sicherheit nicht zu erklären. Auch ist 
ein Urteil nicht möglich, ob es sich um einen nur selten anzutrefienden oder um einen 
überall und häufig auftretenden Mikroorganismus gehandelt hat. Aber wie dem auch 
sei, die Gefahr der Ansteckung durch solche Krankheitskeime ist in einem Kranken- 
hause sicherlich größer als im gemeinen Leben. Denn die Krankheitserreger können 
sich in einem Krankenraume längere Zeit aufhalten und können immer von neuem 
durch andere Personen und Sachen unkontrollierbar hineingetragen werden, so daß 
für den Kranken auch trotz großer Reinlichkeit immer eine Gefahr der Ansteckung 
bestehen kann; und zwar ist diese Gefahr im Krankenhause besonders wegen der 
Anwesenheit anderer Patienten, die ebenfalls Infektionskeime beherbergen oder solche 
herumgetragen haben können, größer als im gemeinen Leben. Auch mit den Nahrungs- 
und Genußmitteln können die Keime dem Körper zugeführt worden sein. Die Auf- 
nahme dieser Bakterien genügt nun zwar nach den Erfahrungen der Wissenschaft 
nicht immer, die Krankheit hervorzurufen, es müssen noch begünstigende Umstände 
hinzutreten. Wenn nun in dem vorliegenden Falle die Entstehung der Krankheit ohne 
Frage begünstigt worden ist durch das schlechte Gebiß des Patienten, so kann doch 
darüber kein Zweifel sein, daß der Patient nicht krank geworden und nicht gestorben 
wäre, wenn er nicht während seines Krankenhausaufenthaltes durch kleinste Lebe- 
wesen angesteckt worden wäre.“ 


IV. Diphtherie. 


TodanDiphtherieineiner Unfallstation 20 Tagenach 
derAufnahme (Entsch. vom 16. Nov. 1896. A.N. 1897. S. 305. Nr. 1598 und 
M.U. 1897. S. 50): Diphtherie wurde in der Station noch nie beobachtet, irgend 
eine Infektionsquelle ließ sich überhaupt nicht feststellen, eine besondere Gefahr 
der Ansteckung bestand also nicht, auch eine Schwächung der körperlichen Wider- 
standskraft des Verunfallten durch den Unfall war nicht anzunehmen. Abweisung 
der Ansprüche. 

Privatversicherung: Ansteckung eines Arztes durch 
Anhusten eines von ihm behandelten Kranken. Ersatzpflicht der U.V.- 
Gesellsch. Entsch. des Reichsger. (VII: Z.-S.) vom 3. März 1914. 


V. Angina und Mandelentzündung. 
AXV 2: Anerkennung der Anspriene 


Arbeiter wegen Fußverletzung im Krankenhaus. Auf der Krankenstation kamen 
während des Aufenthaltes mehrere Fälle von Mandelentzündung vor. Deswegen wird 
angenommen, daß die Gefahr, unter solchen Verhältnissen sich eine Erkrankung 
durch Ansteckung zuzuziehen, gegenüber den Verhältnissen des täglichen Lebens 
eine erhöhte war. Der Mandelentzündung folgten eine Nierenentzündung und Gelenk- 
rheumatismus, deren Folgen auch zu entschädigen sind. 
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Ähnlich XXV. 138: Angina und daran anschließend septische, 
durch Streptokokken bedingte Halsphlegmone mit tödlichem Aus- 
gang. Hinterbliebenenrente anerkannt. 


Schwere Quetschung des rechten Unterschenkels. 18. Jan. 1909 Aufnahme 
ins Krankenhaus; am 26. Jan. Angina, 3. Febr. 1909 Tod. In denselben Krankensälen 
kommen jeden Winter 20—-30 Erkrankungen an Angina vor, und zur Zeit, die hier 
in Betracht fällt, waren mehrere Fälle vorhanden. 


XVII. 290: Abweisung der Ansprüche. 


Hauer wegen Unfallfolgen im Krankenhause, erkrankt kurz vor der Entlassung 
an Mandelentzündung und stirbt nach 3 Tagen. Eine besondere Gefahr der An- 
steckung im Krankenhause lag nicht vor, vielmehr die Möglichkeit derselben auf 
einem Urlaube. 


VI. Influenza. 
XI. 14 und A.N. 1897. S. 303. Nr. 1597: Abweisung der Ansprüche. 


Tod durch Influenzain einer Unfallstation 2 Wochen 
nach der Aufnahme: 28jähriger kräftiger Bierführer wird wegen Hundebiß 
im Gesichte in eine Berliner Unfallstation aufgenommen und stirbt 2 Wochen nach 
der Aufnahme an Influenza mit Lungenentzündung. „Die außerordentlich verbreitete 
Empfänglichkeit für den Ansteckungsstoff der Influenza, welche Jüngere und Ältere, 
Gesunde und Kranke, Robuste und Schwächliche in gleicher Weise befällt, verbietet 
es, auf mitwirkende Ursachen ein besonderes Gewicht zu legen. Der Verunfallte ist 
der im Februar 1895 in Berlin herrschenden Influenzsepidemie zum Opfer gefallen, 
ohne daß der Unfall dazu mitgewirkt hat.“ 


VII. Ruhr. 
XIV. 151 (A.Z. 1900. S. 422): Entschädigungsansprüche begründet. 


Schlepper zieht sich am 16. August 1899 eine Verletzung des rechten Klein- 
fingers zu, wird deswegen ins Spital geschickt, wo der Finger in Narkose abgenommen 
wird. Heilung ohne Störung. In wenigen Tagen hätte er geheilt entlassen werden 
können, als eine heftige Ruhrseuche im Krankenhause ausbrach, an welcher der Kranke 
starb. Allerdings trat die Seuche auch in dem Wohnorte des Verletzten auf, jedoch 
nicht mit solcher Heftigkeit, wie in dem Krankenhause. Von den Angehörigen des 
Verstorbenen ist niemand erkrankt. Es wird angenommen, daß weil er zur Zeit der 
heftigen Hausepidemie infolge der Verletzung im Krankenhause verweilen mußte, 
er in weit höherem Grade der Gefahr der Ansteckung ausgesetzt war als in seinem 
Wohnorte. Weiterhin wird angenommen, daß er infolge der Operation noch geschwächt, 
hiedurch für die Ansteckung empfänglicher und sein Körper weniger widerstands- 
fähig war, so daß er der Krankheit erliegen mußte. 


VIIL Cholera. 


Die Choleraerkrankung wurde (XXI. 59) bei einem Fiößer, der sie 
auf der Fahrt durch Ansteckung infolge Berührung mit verseuchtem Wasser 
akquiriert hatte, als unmittelbare Uniallfolsoe entschä 
digt. Die Begutachtung erfolgte durch den Vorsteher der Abteilung 
für besonders gefährliche Krankheiten am Kgl. Institut für Infektions- 
krankheiten zu Berlin, sie hat also eine autoritative Bedeutung und klärt 
über die besonderen Verhältnisse des Schadenfalles auf. Deswegen bringe 
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ich das Gutachten hier zum Abdruck. Es gibt für ähnlich liegende In- 
fektionsfälle die beste Wegleitung. 


Nach dem gegenwärtigen Stande der wissenschaftlichen Erforschung der Cholera 
asiatica gilt als feststehend, daß die Cholerainfektion ausschließlich erfolgt durch den 
Mund, und zwar nur durch diesen. Wenn daneben allenfalls noch eine Infektion 
von der Nasenhöhle aus als möglich gedacht werden könnte, so ist die Aufnahme 
von Choleravibrionen vom After aus an sich aus anatomischen und physiolegischen 
Tatsachen unter natürlichen Verhältnissen durchaus unwahrscheinlich. Daß eine 
einmalige Aufnahme selbst geringer Mengen von choleravibrionenhaltigem 
Materiale vollständig genügen kann zur Erzeugung einer ausgesprochenen Cholera- 
erkrankung beim Menschen, dafür liefert vollgültigen Beweis eine Reihe von Cholera- 
infektionen, die sich an cholerafreien Orten und in cholerafreien Zeiten ereignet haben. 
Dafür, daß zur Erzeugung einer Choleraerkrankung eine wiederholte oder 
mehrmalige Aufnahme von Choleravibrionen erforderlich ist, liefert weder das 
Experiment noch die epidemiologische Erfahrung tatsächliches Material. Die zur 
Infektion führende Aufnahme der Choleravibrionen ist ein Vorgang, der keinesfalls 
längere Zeit als wenige Minuten beansprucht und demnach sicher als ein plötzliches 
Ereignis zu bezeichnen ist. Über die Dauer derInkubationszeit der Cholera 
gehen die Angaben, namentlich der älteren Literatur, weit auseinander und bewegen 
sich zwischen 1—17 Tagen mit einem Mittel von 5—6 Tagen. Doch faßt schon der 
bekannte Kliniker Gerhardt sein Urteil über diese Angaben dahin zusammen, 
daß die besseren Beobachter eine höchstens 3 Tage währende Inkubationsdauer 
berichteten. Neuere, bei den letzten Cholerasepidemien gewonnene Erfahrungen er- 
geben indes ziemlich übereinstimmend eine kürzere Inkubationszeit von 1—3tägiger 
Dauer, gelegentlich auch 4—5 Tage. im Durchschnitt jedoch 3 Tage. 
Die genaue Bestimmung der Zeit, die zwischen dem Ausbruch der Krankheit und 
der Aufnahme des Infektionsstoffes liegt, ist natürlich abhängig von der Schärfe und 
Sicherheit, mit der sich der letzte Zeitpunkt feststellen läßt. Diese sogenannte In- 
kubationszeit wird sich daher begreiflicherweise unter natürlichen Verhältnissen nur 
in ganz besonderen Fällen, mit größerer Sicherheit allein durch Infektionsversuche 
am, Menschen feststellen lassen. Nach beiden Richtungen liegen nun aus neuerer Zeit 
einwandfreie brauchbare Beobachtungen vor, denen zufolge kürzere Inkubationszeiten 
von 11/,—83 Tagen die Regel, noch kürzere wie länger währende (von 4—5 Tagen) 
schon seltener sind und darüber hinaus gehende bis 7—8 Tage Ausnahmen vorstellen, 
die für eine Wahrscheinlichkeitsberechnung nicht mehr in Frage kommen. 

Unter dieser Annahme einer wahrscheinlich kurzen, höchstens drei- 
tägigenInkubationsdauer füreinen gesunden Menschenvon 
der durchschnittlichen Cholersempfänglichkeit läßt sich 
auch die Frage, ob das zum Tode führende Leiden des S. bei einer Betriebstätigkeit 
in den letzten Tagen vor seinem T'ode hervorgerufen oder ob der Keim schon früher 
gelegt ist, in ersterem, Sinne bejahend beantworten. Es kann nach dem Tatbestande 
als erwiesen gelten, daß S. in den letzten, dem Ausbruch seiner Erkrankung am 
Nachmittage des 31. August vorhergehenden Tagen, also in der Zeit vom 27. bis 30. Aug. 
1905, in seinem Betriebe tätig gewesen ist, abgerechnet den Aufenthalt in seiner 
Häuslichkeit in J. vom 27. Aug. nachmittags 31/, Uhr bis zum 29. Aug. früh 1 Uhr. 
Da in J. weder in diesen Tagen noch auch später Choleraerkrankungen beobachtet 
worden sind, so ist eine Cholerainfektion des S. dort unwahrscheinlich, während 
anderseits durch die Art seines Betriebes und die durch diesen Betrieb bedingte Lebens- 
weise, Wahl des Aufenthaltsortes, des Nachtquartiers in P., unter den damaligen 
Choleraverhältnissen der Strecke IX. Schleuse — W. in der Zeit vom 29. Aug. ab die 
Gelegenheit zu erfolgreicher Infektion mit Cholerakeimen jedenfalls gegeben war. 
In der Beziehung ist zu berücksichtigen, daß die ersten Cholerafälle des Jahres 1905- 
sich auf der Weichsel bei Kulm vom 19. bis 21. Aug. ereigneten und Flößer betrafen. 
Am, 26. Aug. wurden Choleraerkrankungen ebenfalls bei Flößern an der Einmündung 
des Bromberger Kanals in die Weichsel von der Stromüberwachungsstelle gemeldet, 
und schon am 28. Aug. starb unterhalb Weißenhöhe, auf der Fahrt von Weißenhöhe 
nach Zantoch begriffen, ein Flößer an Cholera. Die Tatsache, daß sowohl die ersten 
Choleraerkrankungen wie auch die sämtlichen übrigen Choleraerkrankungen in der 
Zeit vom 19. bis 28. Aug. ausschließlich Flößer der Strecke Kulm —Bromberg— 
Weißenhöhe—Zantoch bzw. einige Familienglieder eines dieser Flößer in Fordon an 
der Weichsel betrafen, weist mit der größten Wahrscheinlichkeit darauf hin, daß 
1. die Existenz der Choleraerreger während dieser Zeit auf die oben bezeichnete Wasser- 
straße beschränkt war, daß 2. in der angegebenen Zeit die Verschleppung der Cholera- 


Akute Infektionskrankheiten. — Cholera. 29 


keime nur durch den Wasserweg erfolgt ist, und vor allem, 3. daß auf der ganzen 
Wasserstraße von Bromberg über P. bis Weißenhöhe und sogar darüber hinaus schon 
vor dem 28. August, also noch vor dem Zeitpunkt der mutmaßlichen Infektion des S., 
die Möglichkeit zur Cholerainfektion durch das Wasser gegeben war. S. konnte sich 
also vom 29. Aug. ab auf seiner ganzen Fahrstrecke bei seiner Hantierung infizieren. 
Es ist bei dieser Sachlage meiner Ansicht nach gleichgültig, ob man sich die Infektion 
des S. bewirkt denkt durch das cholerabazillenhaltige Wasser des Kanals oder durch 
seinen Verkehr (Zusammenkunft bei gemeinsamer Tätigkeit, gemeinschaftliches 
Nachtquartier in P. u. s. w.) mit anderen Flößern der Strecke, unter denen vielleicht 
ein leichter, versteckter Cholerakranker sich befand. Denn auch zu diesem Verkehr 
war S. durch die Art des Betriebes und die über Hin- und Rückreise bestehenden 
Bestimmungen gezwungen. 

Die Annahme, daß die Infektion durch das Wasser erfolgt ist, ist die wahrschein- 
lichere, weil die besondere Art des Betriebes die Flößer, auch ohne daß sie das Kanal- 
bzw. Flußwasser trinken, vielfältig und oft mit dem Wasser in Berührung bringt, 
so z. B. beim Formieren des Floßes, beim Wechsel der nassen Treckleine, Anbinden 
des Floßes, Waten im Flußwasser, beim Verlassen oder Besteigen des Floßes, Hand- 
habung der im Wasser befindlichen Ruder- oder Stoßstange, endlich beim Aufent- 
halt auf dem Floße selbst, zwischen dessen Balken beständig Wasser steht. Es ist 
nicht nachgewiesen, daß S. das Kanalwasser selbst getrunken hat, doch soll er nach 
Aussage des Mitflößers C. die gemeinschaftlichen Kaffeetöpfe am 29. und 30. Aug. 
im Kanalwasser ausgespült haben. Hiebei sind seine Hände wohl sicher mit dem 
Kanalwasser in Berührung gekommen und haben eine Infektion vermitteln können, 
doch läßt sich mehr wie eine Möglichkeit aus dieser Angabe nicht ableiten. Während 
der ganzen Fahrt am 29. und 30. Aug. hat S. das Floß nur verlassen zum Zwecke 
der gegenseitigen Ablösung im Trecken, außerdem zu Beginn der Fahrt für kurze 
Zeit, um in N. Lebensmittel einzukaufen — in dem betreffenden Hause sind, soweit 
bekannt, Cholerserkrankungen nicht vorgekommen —, und ferner am Ende der 
Fahrt in W., um sich gemäß den Bestimmungen unverzüglich wieder an den Aus- 
gangspunkt (IX. Schleuse) zum Antritt einer neuen Fahrt zurückzubegeben. Es 
steht nicht fest, wo S. in der Nacht vom 30. auf den 31. Aug. übernachtet hat. Die 
Annahme, daß er sich vielleicht erst in diesem unbekannten Nachtquartier, etwa im, 
Verkehr mit anderen Flößern infiziert haben könnte, setzt einmal voraus, daß unter 
diesen Personen sich leichte, unbekannt gebliebene Cholerakranke befunden haben, 
und setzt weiter eine Inkubationszeit von noch nicht 24 Stunden voraus, da S. bereits 
am, Nachmittage des 31. Aug. zwischen fünf und sechs Uhr schwer krank auf seinem, 
Floße vorgefunden wurde. Beides sind Voraussetzungen von geringer Wahrschein- 
lichkeit. 

Unter Berücksichtigung dieser gesamten Sachlage darf mit großer Wahrschein- 
lichkeit angenommen werden, daß die Cholerainfektion des S. erfolgt ist 
im Laufe des 29. bzw. noch am Vormittage des 30. August, und zwar während 
der Fahrt auf der Strecke IX. Schleuse—-W. durch mittelbaren 
oder unmittelbaren Kontakt mit deminfizierten Kanal- 
wasser 


AlsmittelbareFolgeeinesBetriebsunfalles wurde 
eine Erkrankung an Cholera mit tödlichem Ausgang angesehen in 
folgendem Falle (A.N. 1895. S. 147. Nr. 1389 und Handb. des U.V. Bd. 1. 
8. 251): 


Ein landwirtschaftlicher Betriebsunternehmer, der fern von Hamburg wohnte 
in einem Orte, welcher regelmäßige gesundheitliche Verhältnisse aufwies, mußte sich 
‚auf Anordnung der B.G. wegen Fingerversteifung in die mediko-mechanische Anstalt 
nach Hamburg begeben. Kurz nach dem Eintritte brach hier die Cholera aus, welcher 
der Verunfallte erlag. Der Hinterbliebenenanspruch wurde anerkannt, weil der 
Verletzte lediglich durch die Anordnung der B.G. von seinem seuchenfreien Wohnorte 
nach Hamburg geführt war, wo damals die Seuche eine solche Verbreitung erlangte, 
daß die Gefahr, von ihr angesteckt zu werden, für jeden sich dort Aufhaltenden eine 
über die Gefahr des gewöhnlichen Lebens weit hinausreichende war. 


Für die private U.V. ist der Fall Oergel gegen „Nordstern“ (Entsch. 
des R.G. vom 26. September 1895. Zeitschr. f. Vers. R. und Wissensch. 
Bd.I. S. 784) von Interesse. 
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Der Versicherte, Assistent am Hamburgischen Bakteriologischen Institute, 
erkrankte am 14. September an Cholera, welcher er am 21. September erlag. Die 
Klage wurdeab gewiesen, dain dem Hergange ein unter die Versicherung fallender 
Unfall nicht angenommen wurde. Die Ursache der Infektion ist unklar. Falls die 
Angabe zutrifit, daß schon 4—5 Tage vor der schweren Erkrankung Cholerasymptome 
bestanden, so fehlt ein konkretes Ereignis. Angegeben wird ferner die Möglichkeit 
einer Infektion mit dem serösen Bauchinhalte eines Kontrolltieres oder beim Ansaugen 
einer Pipette mit Weichselwasser. Dieses Wasser wurde nachträglich frei von Cho- 
lerabazillen befunden. Die Police fordert für den Unfall ein gewaltsames, mechanisch 
wirkendes Ereignis und rechnet Vergiftungen durch den Genuß von Speisen und 
Getränken ausdrücklich nicht zu den Unfällen. Auch bei Unterstellung des der Klage 
günstigsten Herganges fehlt das Erfordernis einer gewaltsamen Einwirkung. Deswegen 
stellt sich die Erkrankung nicht als „Unfall“ dar. 


IX. Typhus. 


Die Typhuserkrankung kann eine unmittelbare und mittelbare Unfall- 
folge bilden. 

Sie stellt eine unmittelbare Unfallfolge dar, wenn das 
Unfallereignis in einem Fall ins Wasser bestand, das Wasser Typhuskeime 
enthielt und vom Verunfallten verschluckt wurde, oder der Genuß des 
von der Betriebsverwaltung gelieferten Wassers die Erkrankung verur- 
sachte. 

Der Nachweis der Infektion kann durch die bakteriologische Unter- 
suchung des Wassers geführt werden. v. Jakschhatz. B. die Typhus- 
bazillen im Moldauwasser in Prag nachgewiesen. Falls der Bazillennach- 
weis nicht gelingt, verdienen Berücksichtigung ein anerkannt schlechter 
Ruf des betrefienden Wassers oder der Nachweis anderer Erkrankungen 
von derselben Infektionsquelle aus. Überdies läßt sich die Inkubations- 
zeit innerhalb allerdings etwas schwankendenGrenzen verwerten. Quincke 
hat dieselbe für die ungemein reine Münsinger Epidemie auf 12—16, im 
Mittel auf 14 Tage bestimmt (C.B.S.A. 1875. S. 209). Mehrfach folgten 
primäre vorübergehende gastrische Störungen am 2.—4. Tage. Wenn die 
Inkubationszeit 3 Wochen übersteigt, die Erkrankung also später als 
3 Wochen nach dem Unfalle erfolgt, so ist es ; gerechtiertigt, nach einer 
anderen Infektionsmöglichkeit zu suchen. \ 


f#i Einschlägige Fälle aus der berufsgenossenschaftlichen Praxis haben O. A. Lewy, 
O. Riedel (A.Z. 1896. S. 330) und Thiem (l. c. S. 400) veröffentlicht. Der 
Fall in einen Graben mit stagnierendem Wasser bildete den Unfall des ersten, der 
Fall in die Trave in Lübeck den des zweiten Autors. Den letzteren führe ich kurz 
nach dem Referate in der M.U. 1896. S. 155 an: „Ein bei Entlöschen von Kohlen 
in voller Kleidung in die Trave gefallener Mann, dem dabei das Wasser über seinen 
Kopf zusammenschlug und der von einem hinzueilenden Kameraden herausgezogen 
werden mußte, erkrankte etwa 10 Tage später an deutlichen Typhuserscheinungen 
und starb schließlich an hinzugetretener Lungenentzündung. Verfasser ist der Ansicht, 
daß der Verstorbene bei dem Fall ins Wasser Travewasser verschluckt habe, und daß 
ihm solches möglicherweise auch in die Luftwege gelangt sei. Es ist zwar nicht 
bakteriologisch festgestellt, daß das Travewasser dort Typhusbazillen enthalten hat. 
Doch wird seit Jahren bei den Bemühungen, in Lübeck die Infektionsquellen von 
Typhus nachzuweisen, mangels anderer Ursachen mehrfach bei Typhuserkrankungen 
von Kindern das Spielen in der Mulde oder das regelmäßige Baden in den Lübeck 
umgebenden, stark verunreinigten Wasserläufen als einzig wahrscheinliche Infektions- 
quelle angenommen.“ 

Nach einer Angabe des Handb. der U.V. (Bd. I. S. 71) mußte die T'yphuser- 
krankung eines unter Tag arbeitenden Bergmannes infolge Genusses des von der 
Betriebsverwaltung gelieferten Wassers entschädigt werden. 


- esse in See ee ee 
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Zur Begründung der Entschädigungspflicht verlangt das R.V.A. in 
solchen Fällen mit vollem Rechte den Nachweis eines Betriebsunfalles. 
Der folgende abweisende Entscheid ist dafür lehrreich. 


„Der als Kahnschiffer tätige Arbeiter E. führte auf nachfolgenden Vorfall 
Entschädigungsansprüche zurück: Als er eines Tages im, Schiffe beschäftigt worden 
und hiebei vom, Durst gequält gewesen sei, habe er das Bedürfnis empfunden, Wasser 
zu trinken, durch dessen Genuß eine Typhuserkrankung hervorgerufen wurde. Als 
Schiffsarbeiter habe er keine Gelegenheit gehabt, gleichwie die übrigen Arbeiter seinen 
Durst mit Kaffee löschen zu können. Die Entschädigungsansprüche 
wurden in allen Instanzen abgewiesen, vom R.V.A. aus folgenden Gründen: 

Zunächst ist es nicht zutreffend, daß der Kläger keine Gelegenheit gehabt 
hätte, von den Einrichtungen in der Ziegelei betreffs des Kaffeetrinkens Gebrauch 
zu machen. Nach der eidlichen Aussage des Ziegelmeisters war es den auf dem Schiffe 
beschäftigten Arbeitern ausdrücklich verboten, Wasser aus der Oste zu trinken, und 
es war gerade für die Arbeiter auf dem Schiffe während des ganzen Tages Kaffee auf 
der Ziegelei vorhanden, wovon sie sich mitnehmen konnten. Sodann aber steht keines- 
wegs fest, daß der Kläger auf dem Schiffe schlechtes Wasser getrunken habe, wann 
er dies getan hat, und daß er infolge des Genusses von Wasser erkrankt ist, und endlich 
kann von einer plötzlichen Erkrankung während der Arbeit und sonach von einem 
Unfall keine Rede sein... Es läßt sich in keiner Weise feststellen, ob gerade das- 
jenige Wasser die Krankheit verursacht hat, welches der Kläger auf dem Schifie 
getrunken haben will, oder solches, welches er anderswo außerhalb der Arbeitszeit 
getrunken hat, wie es ja auch nur eine Annahme des Dr. T. ist, daß möglicherweise 
die Krankheit durch Typhusbazillen aus dem Trinkwasser eines Schiffes entstanden 
ist. Demnach ist in keiner Weise erwiesen, daß der Typhus des Klägers durch einen 
Betriebsunfall hervorgerufen worden ist; es handelt sich vielmehr lediglich um eine 
Erkrankung mit ihren Folgen, für welche die B.G. nicht aufzukommen hat.“ 
(M.U. 1899. 8.174.) 


Wenn nur eine bloße Möglichkeit der Infektion durch den Sturz ins 
Wasser wegen des atypischen Verlaufes mit außergewöhnlich kurzer 
Inkubationszeit und für andere Gelegenheitsursachen für Typhusansteckung 
eine gleich große Möglichkeit besteht, so werden die Ansprüche 
abgewiesen, daeinehinreichende Wahrscheinlich- 
keit für die unfallweise Infektion verlangt wer- 
den muß. (Entsch. des R.V.A. vom 20. September 1912 und Obergut- 
achten von Kraus, A.N. 1913. S. 530.) 

Der Versuch, eine Typhusinfektion als Betriebsunfall geltend zu 
machen, wird anscheinend nicht selten gemacht. Ärztliche Äußerungen 
und Atteste, welche sich auf die früheren Auffassungen über die Typhus- 
ätiologie stützen, können solchen Bestrebungen noch Vorschub leisten. 
Von besonderem Interesse hiefür ist XXIV. 196. (Gutachten A.N. 1911. 
S. 649.) 


54jähriger Maurer erkrankte und starb an Typhus. Bis zu seiner Erkrankung 
hatte er mehrere Monate lang auf einem Gute gearbeitet bei der Vergrößerung eines 
alten Jaucheloches und dem Umbau von Viehställen. Das Schiedsgericht nahm, auf 
ärztliche Gutachten gestützt, an, daß die Infektion bei diesen Arbeiten erfolgt sei. 
Es wurde von Ärzten angegeben, daß das Gut ein alter Typhusherd sei, ein ver- 
seuchter Brunnen sei polizeilich geschlossen, die Maßnahme aber nur teilweise be- 
folgt worden, und endlich, daß ein bodenständiger T'yphusherd sich jahrzehntelang 
erhalten könne. 

Das Gutachten von Gärtner (Jena) widerlegt diese sämtlichen Annahmen. 
Dasselbe berücksichtigt die durch die modernen Forschungen gefundenen Tatsachen 
über die Typhusätiologie, beleuchtet die früheren Auffassungen und zeichnet sich durch 
eine souveräne Beherrschung des Gegenstandes aus. Deswegen verdient es besondere 
Beachtung. 

Zunächst wird der Annahme der Infektion mit Wasser entgegengetreten. Der 
letzte Typhusfall kam auf dem Gute vor 7!/, Jahren vor, und es ist ganz ausgeschlossen, 
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daß sich Typhusbazillen so lange im Wasser halten können. Dazu kommt, daß seiner- 
zeit in dem Brunnen keine Typhusbazillen nachgewiesen wurden, der Erkrankte von 
dem Wasser nicht getrunken und auch mit seinen Händen nur selten mit ihm in 
Berührung gekommen, da es nur verwendet wurde, wenn anderes Wasser nicht vor- 
handen war, endlich kein einziger Mitarbeiter und niemand von dem Gutspersonale, 
das tagtäglich mit dem Wasser in Berührung kam, erkrankt ist. 

Die früheren Typhuserkrankungen auf dem Gute sind mit Wahrscheinlichkeit 
darauf zurückzuführen, daß die damaligen Besitzer Bazillenträger waren. Bei solchen 
können die Bazillen Jahre und Jahrzehnte und zwar in der Gallenblase und den 
Lebergängen bleiben und dauernd oder zeitweise ausgeschieden werden. Sie sind 
für die Typhusverbreitung von gewaltiger Bedeutung. 

Die Möglichkeit, daß Typhusbazillen auch in den Brunnen und den Boden 
gelangten, läßt sich nicht bestreiten, allein sie können sich da keinesfalls 7, Jahre, 
sondern höchstens 1 Jahr halten. „Man rechnet ungefähr folgendermaßen: Sie bleiben 
leben in feuchter Gartenerde 88 Tage, in trockenem Sand 28, in feuchter Torfstreu 28, 
an Leinwand angetrocknet 97, in Wasser von 6—10° 26 Tage, im. Dung den Winter 
über, also mehrere Monate hindurch.“ 

Vor Jahrzehnten hat man von „bodenständigen T'yphusherden“ gesprochen. 
Die Typhuserkrankungen, die man ihnen zur Last legte, sind Kontakt- oder Reihen- 
infektionen gewesen, von denen zweifellos eine große Anzahl durch Bazillenträger 
verursacht worden ist. Den Glauben an bodenständige Typhusherde muß man also 
fallen lassen, zumal man von den Typhusbazillen absolut keine Dauerformen irgend- 
welcher Art kennt. 

Auch der Laienansicht, wonach der großen Verschmutzung im Kuhstalle und den 
Ratten eine Bedeutung beizumessen sei, muß widersprochen werden. Die Ratten 
können die Typhuskeime nicht verbreiten, weil sie für Typhus nicht empfänglich 
sind. Wenn im Boden starke Zersetzungen vorhanden sind, so gedeiht der Typhus- 
bazillus nicht, er wird von den gewöhnlichen Bodenbakterien überwuchert. 

Wo und wie die Infektion im vorliegenden Falle erfolgte, ließ sich nicht heraus- 
bringen, feststellen ließ sich aber, daß im gleichen Jahre in der ganzen Gegend Typhus 
war. „Bei unseren komplizierten Lebensverhältnissen, wie sie sich auch bei dem 
einfachen, solidesten Arbeiter finden, ist es meistens unmöglich, die Infektion nach- 
zuweisen.“ 

Da die Ansteckung des Verstorbenen mit Typhusbazillen nicht auf seine Betriebs- 
tätigkeit zurückgeführt werden kann, so werden die Ansprücheder Hinter- 
bliebenen abgewiesen. 

XXIV. 60: Abweisender Entscheid über die Ansprüche der Witwe eines 
an Typhus verstorbenen Hauers. Es wurde angegeben, daß die Erkrankung akquiriert 
worden sein könne bei Ausmauerungsarbeiten im Bergversatzschacht, indem dabei 
Wasser herausflossen, welche mit dem möglicherweise verseuchten Dorfbach in 
Verbindung gestanden hätten. Durch die Untersuchung des Bergrevierbeamten 
‚ergab sich die Unmöglichkeit einer solchen Verbindung. Weiter ist eine Verseuchung 
des 'Trinkwassers nicht erwiesen, ebensowenig, daß ein typhuskranker Bergmann 
vorher an der Stelle gearbeitet hat. Die Infektion bei der Betriebsarbeit ist daher 
ausgeschlossen, vielmehr ist wahrscheinlich, daß sie im Wohnorte erfolgte, wo all- 
jährlich Typhusfälle auftreten. 


Als unmittelbare Unfallfolge erscheint de Erkrankungeines 
Typhusbaziıllenträgersan Typhusinfolge Verletzung 
der -Typhusbazillen enthaltenden "Gallenplase 
durch Betriebsunfall. 


Der von Seiler veröffentlichte Fall (Diss. Berlin 1910. Ref. M.U. 1911. S. 115) 
beweist diese seltene Genese des Typhus: Ein 4 Wochen in der Charite behandelter 
44jähriger Schleifer erhielt am Abend des Entlassungstages einen heftigen Stoß gegen 
die Magengegend, wonach peritonitische Erscheinungen, zunehmende Schmerzen, 
Übelkeit und Erbrechen folgten. 36 Stunden nach der Verletzung Laparotomie, 
Bauchorgane intakt mit Ausnahme der Gallenblase. Sie war prall gefüllt und ver- 
größert mit starker Wandveränderung und wurde drainiert. Ihr Inhalt enthielt 
massenhaft Typhusbazillen in Reinkultur. Die peritonitischen Erscheinungen ließen 
nach. Allein 6 Tage nach der Operation folgten neue kontinuierliche Temperatur- 
steigerungen, welche auf eine neue T'yphusinfektion bezogen wurden. Tod an zu- 
nehmender Herzschwäche. Sektionsbefund: Abgelaufener Typhus, in Heilung begriffene 
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Typhusgeschwüre, Cholecystitis mit Gallensteinbildung u.s.w. Es wurde angenommen, 
daß durch den Stoß die schon länger erkrankte Gallenblase des Typhusbazillenträgers 
geschädigt wurde, so daß eine Durchwanderung von Typhusbazillen in die Bauch- 
höhle und vom Peritoneum aus eine neue typhöse Allgemeininfektion erfolgte. 

Möglich ist noch die Infektion von Arbeitern im Be- 
triebe durch Mitarbeiter, die an ambulantem Typhus er- 
krankt oder gesunde Typhusbazillenträger sind. Nach den 
A.N. 1910. S. 648 stehenden Angaben ist für letztere jede Beschäftigung, die sie nicht 
in unmittelbare Berührung mit Nahrungsmitteln hringt, bei Einhaltung gewisser 
Vorsichtsmaßregeln zulässig. An gleicher Stelle findet sich die Angabe, daß nach 
einer Äußerung des Kaiserlichen Gesundheitsamtes die Beobachtung und Belehrung 
der Typhusgesunden die ausreichende Vorbeugungsmaßregel gegen ihre Schädigung 
durch Bazillenträger bildet. Vgl. noch die Arbeiten von Grimme, Münch. med. 
Wochenschr. 1908. Nr. 1, R. Hilgermann, Klin. Jahrb. Bd. 19. H. 3, und De- 
muth, Ref. A.Z. 1908. S. 168. 


Für den während des. Aufenthaltes in einem 
Krankenhause oder in einer Heilanstalt akgu«r 
rierten Typhus sind die Angaben auf S.17 nachzusehen. Nur 
wenn eine erhöhte Ansteckungsgefahr anzunehmen ist, besteht ein Zu- 
sammenhang mit dem Unfalle und wird der Typhus als mittelbare 
Unfallfolge entschädigt. 


Abgewiesen: Erkrankung und Todan Typhusim Kran- 
kenhause (Ill. 166). Ein wegen einer durch Betriebsunfall erlittenen äußeren 
Verletzung in einem Krankenhause untergebrachter Arbeiter erkrankte und starb 
daselbst kurz vor seiner nach erfolgter Heilung bevorstehenden Entlassung an Darm- 
typhus, und zwar vermutlich infolge einer Ansteckung, welche er sich in jenem Kranken- 
hause zugezogen hatte. Das R.V.A. hat in Übereinstimmung mit dem Schiedsgerichte 
den von den Hinterbliebenen erhobenen Entschädigungsanspruch 
zurückgewiesen, da, wenn auch vielleicht der Aufenthalt 
des Verstorbenen als äußerer Anlaß seiner Ansteckung 
gelten kann, es doch an einem inneren, ursächlichen Zu- 
zammenhange der letzteren” mit, dem’ Betriebsunfalle 
mangelt. 


Wenn schwere Unfallfolgen gleichzeitig mit Typhus bestehen, so ist 
die Entschädigungspflicht kaum jemals fraglich. 


Hierher gehört ein Urteil des S.B.Gr. (A.S. III. 398—409): 

Ein Postangestellter stieß infolge einer unvorhergesehenen Bewegung des 
Eisenbahnzuges, den er eben betreten wollte, an eine Säule. Er wurde momentan sehr 
blaß, verlor aber das Bewußtsein nicht und nahm den Dienst sofort wieder auf. Der 
Unfall geschah den 16. Oktober 1881; bis 30. Oktober tat er Dienst, hatte während 
dieser Zeit Nasenbluten, Kopf- und Ohrenschmerzen. Am. 30. Oktober legte er sich 
zu Bette, und es wurde vom Arzte Typhus konstatiert, welcher zu gleicher Zeit epi- 
demisch in jener Stadt herrschte. Am 26. November Tod. 

Drei ärztliche Gutachten liegen vor: 1. Die obduzierenden Ärzte nehmen an, 
daß die Verletzung den Tod leichter und rascher herbeigeführt habe. 2. Zwei von der 
Postdirektion zugezogene Ärzte halten die Verletzung für die einzige Todesursache. 
3. Die Oberexpertise läßt es unentschieden, ob ein notwendiger Zusammenhang 
zwischen Unfall und Tod bestehe. Das B.Gr. nimmt den Unfall „omme 
umescause pour le moLnsconeomitante du deces an. 


Die Paratyphuserkrankungen werden in der Unfali- 
kasuistik noch nicht erwähnt. Die Fleisch- und manche Nahrungsmittel- 
vergiftungen gehören dazu. Dieselben können wohl nur ausnahmsweise 
Betriebsunfälle darstellen (Seeleute). In der Schweiz werden sie aber fortan 
als Nichtbetriebsunfälle entschädigungspflichtig sein, wenn sie durch eine 
einmalige Infektion entstanden sind. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 3 
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X. Malaria. 


Die Infektion des Menschen durch die Malariaparasıten wird durch 
Stechmücken, besonders durch den Anopheles claviger vermittelt und zwar 
in der Weise, daß diese Mücken das parasitenhaltige Blut von malarıa- 
kranken Menschen saugen und dann die Parasiten, die sich in ihrem Magen 
und Körper entwickeln, durch Stich wieder in den menschlichen Körper 
einimpfen, wo sich diese ungeschlechtlich durch Teilung und Sporenbildung 
vermehren. Nach der Inokulation folgt gewöhnlich eine 1I—12tägige 
Inkubationszeit. Der Parasit kann lange latent im menschlichen 
Organismus leben und zwar sowohl vor als nach einer manifesten Er- 
krankung. Wichtig für die Unfallmedizin ist, daß eine interkurrente akute 
Krankheit oder ein Trauma auf die Milzgegend eine akute Manifestation 
einer latent gebliebenen Malariainfektion hervorrufen kann. 

Die vorstehenden Angaben sind der Arbeit von E. Maraglıano 
ım Handb. der Therapie innerer Krankheiten vonPenzoldt und Stint- 
ziıng (Bd. I. S. 459) entnommen. Nach den Sanıtätsberichten der preußi- 
schen Armee 1904/05 erkrankte ein Musketier in Mainz, der früher lange 
in Wilhelmshaven gearbeitet hatte, am Tage nach einer Zerrung der Rücken- 
muskeln beim Turnen am Querbaum unter Fieber und allgemeinem Un- 
wohlsein. Im Blute wurden Malariaparasıten gefunden (Thiem l.c. 8.403). 


F. Deutschländer benutzt in seiner Arbeit „Malaria und Verletzung“ 
(A.Z. 1899. S. 140) eine ältere Arheit von Cocud (Des complications que la diathese 
paludeenne peut apporter aux lesions traumat. Rec. de mem. de med. milit. Juillet 
1866) und gibt an, daß beim Malariakranken Intensität und Dauer der Beschwerden 
infolge einer Verletzung größer sein können als beim Gesunden und ein Wundfieber 
von intermittierendem Typus zeigen könne. 


XI. Gelbfieber. 


Es wird durch den Stich einer Moskitoart, Stegomyia, und zwar der 
weiblichen Stegomyia, auf den Menschen übertragen. Die Inkubationszeit 
beträgt für letzteren 6 Tage (Reed). Auf Kuba und Panama arbeiten 
die amerikanischen Behörden mit glänzendem Erfolge an der Bekämpfung 
und Ausrottung der Krankheit. Thiem (I. 402) weist darauf hin, daß 
der Aufenthalt von Versicherten (meist Seeleute) in den von der Krank- 
heit heimgesuchten Gegenden stets eine erhöhte Gefahr bedeutet und die 
Erkrankung demnach in den meisten Fällen die unmittelbare Folge eines 
Betriebsunfalles darstellt. Eine anerkennende und eine abweisende Ent- 
scheidung stehen Bd. I. S. 30 und 31. | 


Die sämtlichen Infektionskrankheiten, die durch den Stich von In- 
sekten übertragen werden, also dıe Malaria, die Schlafkrankheit, das Gelb- 
fieber, die Pest u. s. w. sollten in der öffentlichen U.V. einheitlich beurteilt 
werden und zwar nach Art der Unfälle durch den Stich von Insekten und 
den Biß von Tieren (Bd.I.S.44). Nach XXII. 94 wurde die Blutvergiftung 
eines Maurers, der in der Nähe einer Leichenhalle arbeiten mußte, gleich 
nach dem Stiche einer Fliege erkrankte, als Unfallfolge entschädigt unter 
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der Annahme, daß in der näheren Umgebung der Leichenhalle die Gefahr, 
von einer giftigen Fliege gestochen zu werden, in verstärktem Maße be- 
stehe. In analoger Weise bedeutet für Versicherte, die durch ihre Berufs- 
tätigkeit in von den genannten Infektionskrankheiten verseuchte Gegen- 
den geführt werden, dies unter allen Umständen eine erhöhte Gefahr 
der Infektion, und es kann darauf, ob die Infektion auf dem Schiffe oder 
am Land erfolgte, ebensowenig ankommen, wie darauf, ob die Infektions- 
quelle sich im Einzelfalle mit größerer oder geringerer Sicherheit fest- 
stellen läßt. 


Drittes Kapitel. 


Tierische Infektionksrankheiten. 


Sie wurden schon Bd. I. S. 27—29 teilweise besprochen. Beim Milzbrand 
stehen Angaben über die Unterscheidung des Betriebsunfalles von der 
Betriebs- oder Gewerbekrankheit in der deutschen U.V., die seither eine 
Anderung erfahren haben. Während man früher annahm, daß eine länger, 
d. h. mehrere Tage dauernde Beschäftigung mit dem infektiösen Materiale 
die Annahme einer Gewerbekrankheit rechtfertige, hat man gegenwärtig 
diese Annahme aufgegeben und faßt detierischenInfektionen 
ausschließlich als Unfälle auf. 

Es ist das besondere Verdienst von L. Lewin, der Unfallpraxis 
und Rechtsprechung diesen Weg gewiesen zu haben. Bei der Begutachtung 
einer Rauschbrand- und einer Milzbrandinfektion setzte er die Verschieden- 
heit einer Vergiftung durch ein fertiges Gift und einer solchen durch 
sifterzeugende, fortpflanzungsfähige Mikroorganismen auseinander. Das 
fertige Gift wirkt durch die in den Körper gelangte Masse, deren einmalige 
und wiederholte Aufnahme daher auch verschieden gestaltete und unter- 
scheidbare Körperschädigungen bedingt. 

„Anders liegen die Verhältnisse bei Infektionsgiften, die Produkte des 
Lebens gifterzeugender, im menschlichen Körper fast unbegrenzt sich 
weiter fortpflanzender, niederer Lebewesen — pathogener Pilze oder 
Protozoen — sind. Arbeitet jemand z. B. auch nur 10 Minuten mit einem 
Materiale, das solche Lebewesen in seinen Körper dringen läßt, so nimmt 
er nicht nur ein Gift, sondern eine Giftquelle in sich auf. Denn 
diese Lebewesen pflanzen sich, wie wir dies von den Milzbrandbazillen 
und anderen derartigen Gebilden wissen, fort. Wird auch die gefährliche 
Arbeit verlassen, so vermehren und verbreiten sie sich dennoch im Körper, 
und mit ihrer Mehrung wachsen stetig die von den alten und den neuen 
als notwendige Produkte ihres Daseins erzeugten Giftmengen. So ist 
es, fallsnurieeinmaldas Eindringen erfoletist, für 
dieVergiftung wissenschaftlich und praktisch be- 
langlos, obder Arbeiter einen oder mehrere Tage 
mit demMaterial gearbeitet hat.“ Er ist krank geworden 
durch die erstmalige Infektion, die sich stets in einem kurzen Zeitraum 
abspielt, also den Unfallcharakter besitzt. Wiederholte Infektionen in- 
folge mehrtägiger Arbeit mit dem Infektionsmaterial sind wohl möglich. 
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Sie ändern aber die aus der ersten Infektion resultierende Erkrankung 
nicht wesentlich. 

Es ist früher vorgekommen, daß der Milzbrandkarbunkel als Unfall 
entschädigt wurde, dagegen die sogenannte Hadernkrankheit (Lungen- 
milzbrand) als Folge mehrtägiger oder noch längerer Beschäftigung mit 
Hadern als Gewerbekrankheit aufgefaßt und daher nicht entschädigt 
wurde. Dank der besseren Kenntnisse der Krankheitsgenese und der dar- 
auf fußenden Begutachtung ist diese Auffassung nun hinfällig geworden. 


I. Milzbrand. 


Die häufigste Übertragung auf den Menschen findet statt beim 
Schlachten milzbrandkranker Tiere, beim Hantieren und Verarbeiten von 
Tierfellen, Häuten, Haaren und Borsten, an welchen Milzbrandbazillen 
haften. Silberschmidt hat in dem Rohmateriale einer Roßhaar- 
spinnerel, Berka an Roß- und Ziegenhaaren, Heim auf deutschen 
Schweineborsten, auf chinesischem Roßhaar und auf Ziegenhaaren, 
M. Gruber auf Büffelhaaren virulente Milzbrandkeime nachgewiesen. 
Die Infektion erfolgt fast immer von kleinen unbeachteten Wunden aus. 
Nach einer Inkubationsdauer von 1—5 Tagen (Weichsel- 
baum, selten wenige Stunden, Nicolaier, einmal 14 Tage, Han- 
sens) entsteht eine Pustel von charakteristischem Aussehen mit derbem 
Ödem der Umgebung und Schwellung der Lymphdrüsen. Bei günstigem 
Verlaufe folgt Demarkation des Pustelschorfes und Abstoßung, bei 
ungünstigem Allgemeininfektion und unter Delirien, Diarrhöen 
und Kräfteverfall innert 8 Tagen der Tod (Milzbrandkarbunkel, 
Hautmilzbrand). 

Durch Inhalation von Milzbrandsporen enthaltendem Staube beim 
Hadernsortieren, bei der Filzfabrikation u. s. w. entsteht der Lungen- 
milzbrand (Hadernkrankheit). Beginn mit Schüttelfrost, Temperatur 
40°, bald Kollapstemperatur; subjektive Erscheinungen: Kopfschmerz, 
Dyspnoe, große Hinfälligkeit; objektive: Cyanose, bronchopneumonische 
Veränderungen, Herzschwäche, Tod, meist nach 2, spätestens nach 5 bıs 
6 Tagen. 

Die intestinale Infektion, dr Darmmilzbrand, zeigt akuten 
Beginn und schnellen Verlauf. Starker Milztumor, Erbrechen, Diarrhöe, 
Cyanose und Kollaps sind die wichtigsten Erscheinungen. 

Ich mache die vorstehenden Angaben vorwiegend in diagnostischem 
Interesse, weil zuweilen an die Möglichkeit der Erkrankung nicht gedacht 
und daher die bakteriologische Untersuchung und die Obduktion unter- 
lassen werden. | 

Bei der Beurteilung solcher Fälle legt das R.V.A. zunächst kein ent- 
scheidendes Gewicht auf den Nachweis der Infektionsstelle und des In- 
fektionsmodus, sondern nımmt ın allen Fällen, wo der Betrieb infektions- 
fähiges Material bietet und für den Erkrankten die Infektionsmöglichkeit 
besteht, eine solche außerhalb des Betriebes aber fehlt oder unwahr- 
scheinlich ist, einen Betriebsunfall an, gleichviel ob die Infektion durch 
eine geringfügige Hautverletzung oder durch Einatmung von trockenem, 
staubendem Krankheitsstoffe erfolgte, oder dieser etwa mit dem Finger 
in den Mund gebracht wurde. Die Inkubationsdauer darf 2 Wochen nicht 
' übersteigen. 
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Die charakteristischen Erscheinungen der Allgemein- 
infektion sind: große Mattigkeit, Hinfälligkeit und Schwächegefühl, 
Brechreiz, Empfindlichkeit des Bauches spontan und auf Druck, Durch- 
fall, Durst, Fieber bis 39° und mehr mit zeitweiliger Remission, Milz- 
schwellung, hoher Puls, Kopf- und Gliederschmerzen, Angstgefühl, Pro- 
stration, Somnolenz, Rasselgeräusche über der Lunge, blutig-seröse Blasen 
der Haut (L. Lewin). 

Der Verlauf ist gewöhnlich ein akuter, nach mehreren Tagen 
bis zu einer Woche erfolgt der Tod. Lew ın hält dafür, daß der bei Tieren 
beobachtete subakute Verlauf auch beim Menschen vorkommt, und 
erachtet daher eine Krankheitsdauer von 62 Tagen nicht als zu lang zur 
Annahme einer Milzbrandinfektion. 


Den Bd.1.S.28 stehenden Angaben der deutschen gewerblichen U.S. von 1897 
füge ich noch diejenigen der gleichen Statistik von 1907 bei (zweiter Teil S. 185). 
In 30 Fällen bestanden die Verletzungen in Milzbrandvergiftungen, von denen 17 
nach kurzer Krankheit zum Tode führten. Sechs dieser Infektionen entstanden 
beim Zupfen und Sortieren von Kuh- und Pferdehaaren, sowie beim Reinigen und 
Waschen von Wolle und Fellen; 5 Personen infizierten sich bei Bearbeitung von Fellen, 
Häuten und Leder, 4 beim Einpacken von Wolle, die übrigen bei anderen ähnlichen 
Tätigkeiten. Die landwirtschaftlichen U.S. enthalten keine Angaben über Milzbrand- 
infektionen, wohl mangels ihrer Diagnose von seiten der Ärzte. 

W. Koch (D.C.L. 9. S. 112) berechnet die Mortalität der Milzbrand- 
infektionen mit etwa 30 Prozent (von 1473 Fällen 472 Todesfälle). Nach Nasarow 
sitzt die Pustel am häufigsten (57 Prozent) an Kopf und Gesicht und in etwa !/, der 
Fälle an den Extremitäten; für jene beträgt die Mortalität 26 Prozent, für diese 
14 Prozent (obere E.) und 5 Prozent (unt. E.). Von den 43 Fällen der beiden deutschen 
U.S. endeten 28 (65 Prozent) mit dem Tode, die Prognose der gewerblichen Vergif- 
tungen erscheint also besonders ernst, zumal wenn man noch berücksichtigt, daß in 
Deutschland von 1893 bis 1899 von 604 an Milzbrand Erkrankten nur 96 (16 Prozent) 
gestorben sind. 

Den Bd. I. S. 27 angeführten deutschen Entscheiden füge ich noch bei 
XX. 180: Werkführer einer Filzwarenfabrik erkrankt an Karbunkel der Oberlippe 
und stirbt an Milzbrandvergiftung. Es wird angenommen, daß die Infektion durch 
den Betrieb ursächlich bedingt gewesen sei, weil die Luft in den Fabrikationsräumen 
mit dem aus dem verarbeiteten Materiale sich entwickelnden Staube erfüllt und dieser 
zur Verbreitung der Bazillen geeignet sei. Witwenrente zugesprochen. 

DieabweisendeEntscheidung der W.L.V.A. (XVII. S. 298. Nr. 30) 
erfolgte aus verschiedenen Gründen: Maurer hatte am 21. Januar 1902 bei der Not- 
schlachtung einer Kuh geholfen, verletzte sich die rechte Hand am 11. Febr. 1902, 
erkrankte nachher schwer und behielt eine erhebliche Gebrauchsstörung des rechten 
Armes. Mit großer Wahrscheinlichkeit wird eine Milzbranderkrankung angenommen. 
Da jedoch zwischen der Notschlachtung und der Erkrankung ein Zeitraum von3 Wochen 
liegt, so wird als ausgeschlossen erachtet, daß die Infektion bei jener erfolgte, um 
so mehr, als dabei eine Verwundung des Erkrankten nicht stattfand. Falls keine 
andere Infektionsmöglichkeit bestand, läßt sich die Infektion wohl am ungezwungen- 
sten in der Weise erklären, daß von der Notschlachtung stammendes Milzbrandmaterial 
im, Nagelschmutz haftete und bei späterem zufälligem Kratzen mit den Fingern 
auf den rechten Arm verimpft wurde. 


Für die Fälle, die ohne bakteriologische Untersuchung und ohne 
Sektionsbefund begutachtet werden müssen, sind die Obergutachten von 
Fürbringer (A.N. 1907. 8.557) und L. Lewin (Medizin. Klinik 
1913. Nr. 9) sehr lehrreich. In dem dem erstenGutachten zugrunde liegenden 
Falle war die Vergiftung dadurch wahrscheinlich gemacht, daß die In- 
fektion des bis dahin gesunden Arbeiters gelegentlich der Sektion eines 
an Milzbrand verendeten Ochsen erfolgte. In dem Falle von L. Lewin 
war ein Rotgerber erkrankt, nachdem er 5—6 Tage lang verschimmelte 
CUhina-Vacheleder abgerieben hatte, wobei es zum Ersticken staubte. Die 
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erfolgte Infektion wird aus folgenden Gründen angenommen: 1. Erfahrungs- 
gemäß sind die Chinahäute nicht selten mit Milzbrand behaftet und die 
Milzbrandsporen gehen durch das Gerbverfahren nicht zugrunde. 2. Im 
Arbeitsorte scheint der Milzbrand nicht auszusterben. Kamen doch in 
den 9 ersten Monaten des Jahres 1910 dort nicht weniger als 15 Fälle 
von Milzbrand vor, von denen 2 starben. Die Arbeit und die Arbeits- 
stelle bieten also eine besondere Gefahr für die Milzbrandvergiitung dar. 
Die Infektion ıst durch kleinste, leicht übersehbare Hautwunden, aber 
auch durch die unverletzte Haut dadurch möglich, daß Milzbrandmateriai 
in die Haut eingerieben wird und durch die Haarfollikel eindringt. Die 
Infektion durch die Lungen und den Verdauungskanal war in dem Falle 
von L. Lewin wahrscheinlich gemacht durch die reichliche Staubent- 
wicklung während der Arbeit. Der Staub wurde eingeatmet. Er ver- 
anlaßte aber auch reichlich leere Schluckbewegungen, wie das in Gas- 
und Staubatmosphäre stets der Fall ist, und gelangte dadurch in den 
Magen und in den Darm. Den oben angeführten Formen der Milzbrand- 
erkrankung fügt Lewinnoch das Milzbrandödem und die Milz- 
brandseptikämie bei und weist für seinen Fall nach, daß eine 
Kombination verschiedener Formen, im wesentlichen aber Darmmilzbrand 
anzunehmen sei. 

In derSchweiz sind gemäß Art.3 des F.H.G. alle in haftpflichtigen 
Betrieben vorkommenden Milzbranderkrankungen entschädigungspflichtig. 
Leider fallen die am häufigsten erkrankenden Schlächter, Abdecker, Land- 
wirte und deren Hilfspersonal weder unter die Haftpflicht noch unter die 
U.V. Die in Roßhaarspinnereien, Filzfabriken und beim Hantieren mit 
Hadern in versicherten Betrieben entstehenden Milzbranderkrankungen 
sind aber versichert und es ist eine Pflicht der Ärzte, solche Fälle dia- 
gnostisch sicherzustellen und zur amtlichen Anzeige zu bringen. 


F. Felix hat in seiner Dissertation (Beitr. z. Kasuistik u. Ther. des Haut- 
anthrax beim Menschen. Zürich 1905) 5 Fälle aus einer Roßhaarspinnerei veröffentlicht. 
In der Schweiz kamen von 1892 bis 1901 im ganzen 14 Milzbrandtodesfälle zur An- 
zeige. Nach W. Heß wurden von 1897 bis 1908 14 Milzbranderkrankungen mit 
2 Todesfällen nach dem Haiftpflichtgesetze entschädigt. 


In der privaten U.V. sind die Milzbrandinfektionen als Unfälle 
entschädigungspflichtig, wenn sie in der Police nicht ausdrücklich von der 
Versicherung ausgeschlossen sind. Es muß betont werden, daß es sich 
bei allen Milzbranderkrankungen um zeitlich begrenzte und plötzliche 
Infektionen handelt, eine Betriebs- oder Gewerbekrankheit infolge wieder- 
hoiter und länger dauernder Einwirkung von Milzbrandmaterial demnach 
nicht vorkommt. 

A. Huber hat einen tödlich verlaufenden Laboratoriums- 
milzbrand bei einem jungen Arzte beobachtet. Es handelte sich um einen 
Darmmilzbrand. Die Infektionsstelle ließ sich nicht nachweisen. Es 
wurde angenommen, daß bei der Einnahme der Zwischenmahlzeiten im 
Laboratorium nicht die nötige Vorsicht angewandt und dadurch die In- 
fektion herbeigeführt wurde. (C.B.S.A. 1895. 8. 87.) Sehr beachtenswert 
ist de von Emmerich mitgetellte Laboratoriumsinfek- 
tıon, die Bd. I. S. 28 erwähnt ist. Schon am Tage nach der Infek- 
tion (Stich unter dem linken Daumennagel) bestanden hühnereigroße 
Achseldrüsen. 
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II. Rotz. 


Die Rotzerkrankung kommt beim Menschen sehr selten zur Beobach- 
tung. Gleichwohl muß sie dem Unfallarzte bekannt sein. Die folgende 
kurze Schilderung der Erkrankung entnehme ich der Arbeit von Garre& 
im Handb. d. Ther. innerer Krankh. Bd. TI. 8. 513. 


Als Ursache des Rotzes (Malleus, Wurm) ist von Löffler und Schütz 
ein Bacillus gefunden, der auf Kartoffeln charakteristisches Wachstum zeigt. Die 
Krankheit wird meist direkt oder indirekt vom Pferd oder Esel auf den Menschen 
übertragen, auch von Mensch zu Mensch (Familienendemie). Die Empfänglichkeit 
des Menschen für Rotz ist nicht groß. 

Die Infektion kann erfolgen durch Wunden oder vielleicht auch von der intakten 
Haut oder Schleimhaut aus. Die Inkubation dauert 3—14 Tage. Nasen- 
schleimhaut, die Conjunctiva, die Mund- und Bronchialschleimhaut bilden die häufig- 
sten Lokalisationsstellen und Eingangspforten. Die Infektion vom Verdauungstraktus 
aus durch rotziges Fleisch kommt nicht leicht zustande, auch ist der Inhalationsrotz 
nicht über jeden Zweifel erhaben. Es bilden sich multiple, abszedierende Knoten, 
die nach dem Aufbruch torpide, stark sezernierende Ulcera, ähnlich luetischen oder 
tuberkulösen Geschwüren, bilden. Auf embolischem Wege entstehen in den inneren 
Organen abszedierende Knoten (Rotzpyämie). Die Krankheit kann einen akuten 
oder einen chronischen Verlauf annehmen. 

Der akute Rotz hat in seinen Symptomen manche Ähnlichkeit mit einem 
akuten Gelenkrheumatismus oder einer schweren septischen Infektion. Nach 3—8- 
tägiger Inkubation setzen gastrische Störungen, große Mattigkeit, Gelenk- und Glieder- 
schmerzen ein. Unter steigendem Fieber bilden sich an der Infektionsstelle die Rotz- 
knoten, die in jauchige Geschwüre zerfallen. Weitere Rotzherde können als Muskel- 
abszesse, periartikuläre Phlegmonen und als Gelenkvereiterungen auftreten. Auf 
der Haut bricht ein Rotzexanthem aus: roseolaartige Flecken, die sich in Blasen um- 
wandeln können. In der Hälfte der Fälle stellt sich ein blutig-eitriger Nasenfluß ein. 
Das Fieber nimmt typhösen Charakter an, selten folgen Schüttelfröste; in 1—3 Wochen 
tritt Exitus ein. 

Das Bilddeschronischen Rotzes ist beherrscht durch rheumatoide ziehende 
Schmerzen, torpide Ulzerationen mit Lymphangitis und Drüsenschwellung, an den 
verschiedensten Körperstellen immer wieder aufbrechende Abszesse, mäßiges Fieber, 
Schwäche, Appetitlosigkeit, Durchfälle. Die Krankheit kann sich monate-, selbst 
jahrelang hinziehen. 

Auch Mischinfektionen mit pyogenen Staphylo- und Streptokokken 
kommen vor, dementsprechend gestaltet sich der Krankheitsverlauf etwas anders: 

Die Diagnose hat Tuberkulöse und Syphilis auszuschließen, was bei der 
chronischen Form oft nicht leicht ist. Die Diagnose ist zu sichern durch den 
Nachweis von Rotzbazillen, die in den noch geschlossenen Abszessen am, ehesten zu 
finden sind, auf Geschwüren kaum. Sie gehen leicht auf Kartoffeln an und bilden 
charakteristische Kulturen. Als Versuchstier eignet sich am besten das Meerschwein- 
chen; das Virus soll intraperitoneal beigebracht werden, wobei eine nach wenigen 
Tagen auftretende Hodenschwellung charakteristisch für Rotz ist. 


Den deutschen Entscheid X. 159 habe ich Bd.I. S.28 angeführt. 

In der Schweiz sind alle bei versicherten Arbeitern vorkommen- 
den Rotzerkrankungen entschädigungspflichtig. Wie die Milzbrandinfektion, 
so stelit auch die Rotzinfektion stets einen Unfall dar, da es sıch dabei 
nur um eine einmalige und plötzliche Einwirkung handeln kann. Des- 
wegen hätte meines Erachtens schon Z. 34 in dem Bundesratsbeschlusse 
vom 18. Januar 1901 weggelassen werden können, da alle Pocken-, Milz- 
brand- und Rotzerkrankungen sich als Unfälle qualifizieren. 

Soweit die Erfahrung reicht, ist die Rotzinfektion nur bei den der 
Filzfabrikation dienenden Betrieben beobachtet (vgl. die deutsche Entsch. 
Bd. 1.:5..28). 
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Die im Militärdienste durch den Umgang mit Pferden möglichen Rotz- 
infektionen bei Stallknechten, Kavalleristen und Tierärzten sind in der Schweiz 
gemäß Art. 6 des Militärversich.Ges. versichert. 


Für die private U.V. gilt das beim Milzbrand Gesagte (vgl. S. 38). 
Ein Fall von Laboratoriumsinfektion steht A.N. 1907. S. 564. 


Über den Unfallcharakter der tierischen Infektionen 
macht L.Lewinin dem A.N. 1907. S. 558 stehenden Obergutachten sehr gute Angaben: 
„Diese Infektionsgifte unterscheiden sich im, allgemeinen von den übrigen bekannten 
Giften besonders dadurch, daß sie 1. erst längere Zeit nach ihrem einmaligen Eindringen 
und Haften in oder an dem. Körper die erste Wirkung entstehen lassen, und daß es 
2. nur so kleiner einmaliger Mengen von ihnen zur Auslösung einer Giftwirkung bedarf, 
wie sie bei anderen, gut bekannten Giften als wirkungslos zu bezeichnen wären. Diese 
Eigenschaft von krankmachenden niederen Pilzen oder Giften solcher Pilze, als Fer- 
mente bzw. Enzyme zu wirken, d. h. in kleinsten Mengen große Veränderungen in 
dem Bestande und der Tätigkeit von Körperteilen oder einzelnen Geweben zu ver- 
anlassen, macht es nicht mehr erforderlich, daß ein Individuum einer Vergiftung 
mit ihnen sich mehrfach aussetzen muß, um eine bestimmte Summe von Vergiftungs- 
symptomen aufzuweisen, sondern läßt ein einmaliges Eindringen einer kaum greif- 
baren, nicht sofort krankmachenden Menge genügen, um nach einem Zwischenraum 
scheinbarer Gesundheit die allmählich ausgewachsene Wirkung sichtbar zu machen.“ 


Ein Öbergutachten über einen Fall von Rauschbrand beim 
Menschen von L. Lewin (A.N. 1907. S. 558) und zwei Obergutachten 
über eine Erkrankung an „Druse“ von Roeder (Ibid. 8.565) 
und A. Fraenkel (Ibid. S. 570) beanspruchen ein besonderes medizini- 
sches Interesse. Die beiden Fälle haben das Gemeinsame, daß für den 
Erkrankten der Umgang mit erkrankten Tieren sicherstand, allein die 
Übertragung weder des Rauschbrandes noch der Pferdedruse auf den 
Menschen bis jetzt erwiesen ist und in den beiden Fällen auch nicht er- 
wiesen werden konnte. Gleichwohl wurde sowohl von den Gutachtern 
als vom R.V.A. ein Betriebsunfall angenommen (vgl. XX. 146). 


In dem Falle von Rauschbrand handelte es sich um einen Ackerer, der die 
Kadaververbrennung eines an Rauschbrand mit Sicherheit erkrankten Rindes be- 
sorgt hatte. Er erkrankte 6 Wochen nachher: Erst heftige Schmerzen im Unterkiefer, 
dann Schwellung des Kinnes und Umgebung mit Pustelbildung, nach deren Eröffnung 
sich zäher Eiter entleerte. Im Munde erfolgte brandige Gewebszerstörung, Lockerung 
der Zähne und Absonderung eines trüben Serums. Später mußten vom Unterkiefer 
Knochensplitter entfernt werden. Die Erkrankung verlief mit mäßigem Fieber und 
führte zu allgemeiner Schwäche. Nach fast einem Jahre nach Beginn bestanden noch 
eiternde Wunden und war der Kranke nicht arbeitsfähig. Der Gutachter nimmt 
an, daß die Infektion von der Mundschleimhaut aus erfolgte und entweder durch die 
Finger oder durch mit der Hand berührte Nahrungsmittel vermittelt wurde. Möglich 
ist eine Mischinfektion; die Veränderungen zeigten aber den Grundcharakter der 
Erkrankung, die brandige Gewebszerstörung. 

Die Druseerkrankung betrifit einen Inspektor, der sich bei Gelegenheit 
der Behandlung drusekranker Pferde durch den Kreistierarzt die Hand mit Eiter 
beschmutzt, mit dieser Hand den Schnurrbart gestrichen und vom Tierarzte auf die 
Infektionsmöglichkeit aufmerksam gemacht worden war. Letzterer hatte sich 2 Jahre 
früher selbst infiziert und einen Streptokokken enthaltenden Nasenausfluß und 
Schwellung der submaxillaren Lymphdrüsen akquiriert. Bei dem Inspektor begann 
die Erkrankung mit einem Mandelabszeß, diesem. folgte Gelenkrheumatismus und 
allgemeine Eiterinfektion. 6 Monate nach Beginn wurden folgende Erscheinungen 
festgestellt: Linksseitige Gesichtslähmung, Parese des ringförmigen Augenmuskels, 
Geschwüre auf dem Kopfe, auf dem Rücken, am Hodensack und seiner Umgebung, 
am männlichen Gliede, am After und den Innenseiten der Oberschenkel, die stark 
juckten; ferner Geschwüre im Munde auf dem harten Gaumen. Die Geschwüre am 
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Körper stellten ein pustulöses Ekzem dar, die im Munde ein wenig kraterförmige, 
wunde Flächen. Durch Behandlung mit antisyphilitischen Mitteln verschwanden 
die Geschwüre, während die Lähmungen auch mit Elektrizität nicht beseitigt wurden. 

Der Kranke wurde von drei Ärzten speziell darauf untersucht, ob es sich um 
eine syphilitische Erkrankung handle, ein Entscheid war aber nicht möglich. 

Die hierüber noch veranlaßte Begutachtung von A. Fraenkel erfolgte 
etwa 4 Jahre nach dem Unfalle. Es bestanden zahlreiche Neurofibrome der beiden 
Handteller und des rechten Vorderarmes, Rauhigkeiten und Verdickungen der rechten 
Elle und der beiden Schienbeine, rechtsseitige Sehnervenentzündung und Sehschwäche, 
starke Herabsetzung des Gehörs-, Geruchs- und Geschmacksinnes der rechten Seite, 
Schwäche des linken Gesichtsnerven, Kraftverminderung der Gliedmaßen besonders 
auf der rechten Seite, degressiv-neurasthenischer Zustand, Gang nicht gestört, kein 
Romberg, Reflexe erhalten. Gefühl rechts am ganzen Körper mit Ausnahme des Kopfes 
erloschen, links herabgesetzte Muskelerregbarkeit, für beide Stromarten gemindert, 
jedoch keine Entartungsreaktion. Es wird eine schwere organische Erkrankung des 
Zentralnervensystems neben Neurasthenie angenommen, eine genauere Diagnose 
aber nicht gestellt, und die Möglichkeit zugegeben, daß die Erkrankung mit einer durch 
die drusekranken Pferde verursachten Infektion im Zusammenhang steht. Der erste 
Begutachter hatte die Erregung der eitrigen Mandelentzündung von dem eitrigen 
Materiale der drusekranken Pferde mit Wahrscheinlichkeit angenommen. 

Die in den letzten Jahren durch die Wassermann sche Reaktion verfeinerte 
Diagnostik der Syphilis konnte dem Falle noch nicht zugute kommen. Die gründliche 
Begutachtung und die trotz der Unsicherheit der Krankheitsprozesse des Versicherten 
günstige Rechtsprechung verdienen volle Anerkennung. 


III. Strahlenpilzkrankheit (Aktinomykose). 


Sie kommt beim Rind und Schwein vor, wird aber wohl nur ganz 
selten vom Tier auf den Menschen übertragen. Der Strahlenpilz findet 
sich überdies an den Ährengrannen besonders der Gerste und an Gräsern 
und Getreidekörnern und kommt beim Zerkauen derselben in den Mund. 
Nach Partsch trifit man ihn mitunter fast in Reinkultur in den Höhlen 
karıöser Zähne. Die Infektion des Menschen kann von Wunden der äußeren 
Haut oder der Schleimhaut des Mundes und Darmkanales (Coecum) aus 
oder durch Aspiration in den Lungen erfolgen. Die Inkubationszeit wird 
von 8 Tagen bis zu 2 Jahren angegeben, im Mittel soll sie 4 Wochen be- 
tragen (Nicolaier). Bei der Infektion von Wunden ist ein mehr- 
jähriges Latenzstadium beobachtet. 

H. Noeßke (Med. Klinik 1910. Nr. 13) unterscheidet zwei Arten 
der unfallweisen Entstehung: 1. Das Einpressen der Pilzteile in Haut- 
wunden bei Verletzungen durch landwirtschaftliche Geräte, durch Getreide, 
Grannen, Strohhalme und Biß- und Hufschlagverletzungen von Pferden. 
2. Durch Stöße und stumpfe Quetschungen können tief im Gewebe oder 
in Bauch oder Lunge sitzende verkapselte Strahlenpilzherde zum Auf- 
flackern gebracht werden, indem die aktinomykotischen Schwielen und 
Narben und die spröden brüchigen Pilzkapseln gesprengt werden. Ein 
Kreisen von Strahlenpilzkeimen im Blute scheint nicht vorzukommen. 
Eine stumpfe Gewalteinwirkung auf einen strahlenpilzfreien Körperteil 
kann daher in diesem eine Ablagerung von Pilzkeimen nicht veranlassen. 

Die Krankheit verläuft unter dem Bilde einer chronischen Entzündung mit 
ausgedehnter Infiltration und Schwartenbildung und späterer stellenweiser Erweichung 
und Eiterung mit Aufbruch. Lymphdrüsenschwellung fehlt, auf dem. Blutwege 
kommen aber Metastasen vor und es kann ein Krankheitsbild ähnlich dem der chroni- 
schen Pyämie entstehen. Mischinfektionen mit Eitererregern verlaufen rascher. 
Gesicht, Kiefer und Hals sind in der Hälfte der Fälle Sitz der Erkrankung. Die 


Hauterkrankung heilt meist aus, die der inneren Organe nur selten, meist führt sie 
langsam zum Tode. Jedoch kommt auch eine akute aktinomykotische Pyämie 
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(Pollak) vor, die der akuten Miliartuberkulose ähnlich verläuft (Lebram). Be- 
achtung verdient noch die aktinomykotische eitrige Meningitis, die 
in eine fortgeleitete (Oberkiefer, Mittelohr, Kopf- und Halshaut, durch perineurale 
Lymphbahnen) und in eine metastatische Form (primär Respirationstraktus) zer- 
fällt (C. Wegelin, C.B.S.A. 1915 8. 545). 


Bei der unbestimmten Inkubationszeit, der Möglichkeit eines längeren 
Latenzstadiums und dem chronischen Verlaufe ist eine exakte Beweis- 
führung über den Zusammenhang mit einer Verletzung meist unmöglich 
oder doch sehr schwierig. Gleich schwierig ist es aber auch, bei der 
Manifestation einer Brust- oder Unterleibserkrankung den Beginn 
auch nur annähernd zu bestimmen. Für ausgedehnte Prozesse muß 
derselbe mindestens 3 Monate vor der Manifestation angesetzt werden. 
Ein akuter fieberhafter Verlauf im Anschlusse an einen Unfall spricht 
mit großer Wahrscheinlichkeit für eine Verschlimmerung durch den Unfall. 


In dem Bd.I. 5.28 abgedruckten Obergutachten von Grashey wird bei einer 
Kieferaktinomykose angenommen, daß sie durch einen Hufschlag an den 
Unterkiefer entstanden und in 3 Monaten eine Kieferklemme herheigeführt habe. 

In einem von Rotter begutachteten Falle (A.N. 1906. S. 674) von bis in die 
Muskulatur vorgedrungener Erkrankung der Haut über dem Brustbeine wurde 
eine durch Hufschlag vor 2 Jahren erzeugte Hautwunde als Eingangspforte für die 
Infektion und die Erkrankung als Unfall angesehen. Eine Erkrankung der tieferen 
Brustorgane, besonders der Lungen, fehlte, auch eine Senkung des Krankheitsherdes 
vom Halse aus war ausgeschlossen. Der Kranke wurde von seinem Arzte auf den 
Zusammenhang mit dem Unfalle aufmerksam gemacht. Es erfolgte völlige Heilung 
nach zwei Operationen. 

Thiem (l. c. S. 405) begutachtete eine Erkrankungam Halse, die 
bei einem Landwirte innert 4 Monaten, nachdem er beim Umladen von Stroh eine 
Hachel in den Rachen eingeatmet und dann verschluckt hatte, zur Bildung von Eiter- 
herden führte. Als Unfall anerkannt. 

Vom R.V.A. wurden gemäß XXI. 133 die Ansprüche abgewiesenin einem 
Falle von Unterleibsaktinomykose: Lokomotivputzer, 2 Monate nach 
Rückwärtsfall von der Lokomotive faustgroße Geschwulst der linken Bauchgegend, 
die eröffnet wurde. Später Eröffnung zahlreicher gleicher Herde der vorderen Bauch- 
seite und der rechten Lendengegend. Tod 14 Monate nach dem Unfall. Die Sektion 
stellte eine Erkrankung des Darmes und der Leber als Ausgang der Eiterherde fest. Es 
wird angenommen, daß der Verlauf auch ohne den Unfall sich in gleicher Weise ge- 
staltet haben würde und eine Verschlimmerung des vorbestandenen Leidens mit 
großer Wahrscheinlichkeit nicht vorlag. Von sechs Gutachtern hatten sich vier im 
Sinne der Entscheidung ausgesprochen. 

Ich verneinte den Zusammenhang in folgendem Falle: 18jähriger 
Spengler, leichte Kopfverletzung nach Fall, 2 Monate später Spitalaufnahme, Operation 
wegen Aktinomykose der linken Brustwand, Heilung der Wunde 
in 3 Monaten (3 cm lange Narbe an der linken XI. Rippe in der hinteren Axillar- 
linie). Meine Untersuchung 6 Monate nach dem Unfalle: Über der linken Lunge 
hinten unten vom unteren Schulterblattwinkel ab völlige Dämpfung mit abgeschwäch- 
tem und unbestimmtem Atmungsgeräusch. Zusammenhang nicht angenommen, 
weil die Unfalleinwirkung fern von der Erkrankungsstelle erfolgte und der Zeitraum 
von 2 Monaten zu kurz erscheint zur Manifestation einer Lungen- und Brustwand- 
erkrankung mit Eiterung bei chronischem Verlaufe. 

Weitere Angaben Bd.I. 8. 28. 


In Frankreich erhalten die mit der Wurmkrankheit 
(Ankylostomiasis) behafteten Bergarbeiter nach Art. 139 des Finanzgesetzes 
vom 13. Juli 1911 die gleichen Unterstützungen wie für Betriebsunfälle. 

Vom Öberlandesgericht zu Hamm wurde die durch die Be- 
handlung der Wurmkrankheiteines Bergarbeiters 
mit Extract. filicis entstandene Erblindung als 
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Unfall aufgefaßt: „Als das den Unfall darstellende Ereignis ist im vor- 
liegenden Falle die Behandlung des Klägers mit Extract. filicis in Ver- 
bindung mit der dadurch wider Erwarten herbeigeführten Erblindung des 
Behandelten anzusehen.“ (A.Z. 1907. Nr. 6. Vom R.G. bestätigt 6. No- 
vember 1907.) 


Viertes Kapitel. 


Osteomyelitis und Gelenkrheumatismus. 


I. Die Osteomyelitis. 
(Knochenhaut- und Knochenmarkentzünduns.) 


Die Erkrankung befällt vorwiegend jugendliche Personen und kann 
durch die verschiedensten eitererregenden Mikroorganismen hervorgerufen 
werden. Am häufigsten geschieht dies durch den Staphylococcus pyogenes 
aureus, seltener durch den Streptococcus pyogenes. Das Knochenmark 
stellt eine der hauptsächlichsten Ablagerungsstätten für die ın die Blut- 
bahn gelangten Mikroorganismen dar und verhält sich in dieser Hinsicht 
wie die Lymphdrüsen, die Milz, Leber und Nieren. Die Eintrittsstelle 
der Krankheitserreger sind infizierte äußere Wunden oder eitrige Ent- 
züundungen, Furunkel, Phlegmonen, Mandel- und Rachenentzündungen. 
Von den Wundinfektionskrankheiten ist bekannt, daß die Eingangspforte 
der Erreger äußerst geringfügig, kaum bemerkbar oder bereits verschwunden 
sein kann zu der Zeit, wo man nach ihr sucht. Das gilt auch für die Osteo- 
myelitis. Die Epiphysen des Schienbeines, des Oberschenkel- und Ober- 
. armknochens erkranken am häufigsten. 

Die ins Knochenmark eingedrungenen Mikroorganısmen können so 
zahlreich und virulent sein, daß die normalen Schutzmittel gegen ihre 
Ansiedlung und Vermehrung ungenügend und machtlos sind, oder aber 
die bakteriziden Kräfte sind durch eine vorhergegangene Schädigung 
des Knochens geschwächt und deswegen machtlos geworden gegen die 
Mikroorganismen. Diese wachsenam Orte ihrer Ablagerung, hauptsächlich 
in den feinsten Gefäßen der Metaphyse zu Haufen aus und werden so zum 
Kerne eines Eiterherdes. (Lexer. F. L.Dumont,) 

Über die zur Entstehung der Erkrankung erforderliche Knochen- 
schädigung sind wir durch das Tierexperiment und die klinische Erfahrung 
genau unterrichtet. Alle Einwirkungen, welche örtliche 
Kreislaufstörungenerzeuwgen, stellen solche Schä- 
digungen dar. Am sichersten wirkt nach dem Tierexperimente ein 
Stoß oder Schlag, die gar nicht heftig zu sein brauchen. Oft genügt schon 
ein leichter Schlag oder eine kurze Abschnürung des Gliedes Von 
Knochenbrüchen geht der Prozeß selten aus. Die klinische Erfahrung 
iehrt, daß in 30—40 Prozent aller Erkrankungen eine traumatische Ursache 
vorliegt (Gebele, Diss. München 1896: 37 Prozent, Pfennigsdori, 
v. Bramannsche Klinik: 41 Prozent). Als solche werden angegeben: Er- 
schütterungen der Extremitäten bei Fall aus der Höhe, lokalisierte Ein- 
wirkungen auf den Knochen durch Schlag, Stoß, Muskelzerrungen und 
Überanstrengungen und endlich örtliche und allgemeine Abkühlungen. 
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Thiem hat diese Gelegenheitsursachen eingehend studiert. Er stelit 
in seinem Handbuche (I. S. 425) 102 Fälle mit genauen Angaben zusammen. 
Vgl. auch die Angaben von Hildebrand A.N. 1912. 8. 697. 

Eine sehr seltene Lokalisation der Erkrankung stellt die Wirbel- 
säule dar. Thiem kennt 4 Fälle mit traumatischer Ursache und 
berechnet deren Häufigkeit mit 71/,—10 Prozent (M.U. 1914. S. 289). 

Die Beziehungen des Unfalles zur Entstehung 
der Krankheit sind verschiedenartig. 


1. Ganz selten sind die Fälle, wo die Infektion des Kör- 
pers durch den Unfall vermittelt wird, undıhr dann 
eine beliebig lokalisierte Osteomyelitis folgt. Die 
unfallweise entstandene Infektion einer Wunde, die Entstehung oder Ver- 
schlimmerung einer Phlegmone oder eines Furunkels durch Unfall sind 
hierher gehörende Beispiele. Pfennigsdorf (Diss. Halle 1905) gıbt 
an, daß in der v. Bramannschen Klinik nur bei 3 Fällen unter 66 
traumatischen Osteomyelitiden, also in 4,5 Prozent der letzteren zur Zeit 
des Ausbruches der Krankheit die Eintrittspforte der Erreger nachgewiesen 
werden konnte (furunkulöser Abszeß im Nacken, vernachlässigte Schnitt- 
wunde des Zeigefingers, Eiterpfröpfe auf den Mandeln). Daraus ergibt 
sich ohne weiteres die große Seltenheit der Entstehung der Körperinfektion 
durch einen Unfall und selbstverständlich auch diejenige der Osteomyelitis 
als pyämische Metastase einer durch Unfall entstandenen septischen In- 
fektion. Eine solche kann auch durch plötzliche allgemeine Ab- 
kühlung oder Durcehnässung erfolgen, indem zunächst eine 
Mandel- oder Rachenentzündung und nachher die Osteomyelitis auftritt. 


Ich sah in der Kocherschen Klinik eine Erkrankung des linken Schlüssel- 
beines, die am, 8. Tage nach dem Falle in einen Bach entstanden war, deren Genese 
sich in jener Weise erklären ließ. 

M.M. XV. S. 93. Nr. 960 betrifit eine der Abkühlung unmittelbar folgende 
Erkrankung: Ein 13jähriger Knabe, der den ganzen Nachmittag bei sehr warmer 
Witterung geheut und sich erhitzt hatte, trieb am 27. Juni 1902 abends 6 Uhr einen 
Zug Ochsen in einen Fluß, um sie zu waschen. Dabei mußte er bis an die Brust ins 
Wasser steigen. Nach 3 Minuten verließ er dasselbe und setzte sich am Ufer. Schon 
im Flusse fror er, nachher fröstelte er stark und klagte über Schmerzen in der rechten 
Hüfte. Es folgte Schüttelfrost; sofortige Bettlage. Am, nächsten Morgen versuchte 
Patient Klee heimzuschaffen, mußte aber nach Hause gefahren werden, weil die 
Fieber und die Schmerzen in der rechten Hüfte immer zunahmen. Nach 10 Tagen 
Zuziehung des Arztes; die Operation ergab Osteomyelitis des oberen Femurendes, 
der Gelenkkopf wurde entfernt. Heilung mit Verkürzung des Beines um 6 cm. 


Die Fälle mit örtlicher Abkühlung als Ursache verhalten 
sich wohl gleich wie die gewöhnlichen traumatischen Fälle: An der von 
der Abkühlung betroffenen Körperstelle erfolgt die Lokalisation der Er- 
krankung. 


Hieher gehört die Beobachtung von Ullmann (Thiem Il. ce. S. 423): 
un einem. Fuß ins eiskalte Wasser beim Einbrechen des Eises; nachher Osteo- 
myelitis. 

Das M.M. 1909. S. 76 veröffentlichte Obergutachten von v. Gruber betrifft 
einen Fall von Osteomyelitis des rechten Schienbeines, die bei einem landwirtschaft- 
lichen Arbeiter 7 Tage, nachdem er durch Unfall die Hälfte des linken Zeigefingers 
verloren und 5 Tage nach Beginn der Eiterung der Amputationswunde entstanden 
war. Das Gutachten nimmt an, daß die größte Wahrscheinlichkeit dafür spreche, 
daß die Eiterung in der Amputationswunde des linken Zeigefingers die Ursache der 
Ag gewesen sei. Letztere wurde als mittelbare Folge des Unfalles ent- 
schädigt. 
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Für die private Versicherung habe ich einen Erkrankungs- 
fall von einem Arzte begutachtet, bei welchem die Infektion des Körpers 
und die Lokalisation der Osteomyelitis auf zwei verschiedene Unfälle 
zurückgeführt wurden. 


33jähriger Arzt besuchte am 23. oder 24. Dez. 1907 einen Kranken, der an 
Lungenentzündung nach Osteomyelitis litt und schon am folgenden Tage starb. Am 
5. Jan. 1908 bestand an der rechten Wange des Arztes ein Furunkel mit starker 
Infiltration der Umgebung. Zu zwei ihn besuchenden Kollegen äußerte sich Patient, 
daß der Kranke mit Lungenentzündung ihm beim Husten mit aller Wucht ins Gesicht 
gespuckt und er wohl dabei den Furunkel akquiriert habe. Am 12. Jan. 1908 
glitt er aus und zog sich eine rechtsseitige Kniegelenksverstauchung zu. Am 20. Jan. 
1908 manifeste Osteomyelitis des inneren Condylus des rechten Oberschenkelknochens, 
Tod am 5. Febr. 1908. 


2. Von traumatischer Osteomyelitis spricht man in 
den Fällen, wo nach traumatischer Einwirkung auf 
einen Knochen dieser erkrankt. Man nımmt dabei an, 
daß die Lokalisation der Erkrankung durch die 
Schädigung des Knochens vermittelt wird. In. der 
Mehrzahl dieser Fälle folgt die Erkrankung dem Unfalle unmittelbar nach 
und der Zusammenhang zwischen beiden ist offensichtlich. 


Ein Paradigma bildet der von H. Engel (Med. Klinik 1908. Nr. 18) begut- 
achtete Fall: 24jähriger Packer erlitt am 1. Sept. 1905 beim Aufladen eines über 
4 Zentner schweren Teppichballens einen Schlag gegen die rechte Kniegelenksgegend 
und arbeitete noch bis zum Abend. Am nächsten Morgen mäßige Schwellung und 
steigernde Schmerzen. Am 3. Sept. Bettlage. Der hinzugezogene Arzt nahm. akuten 
Gelenkrheumatismus an. Am 5. Tage Überführung ins Krankenhaus, wo eine Ver- 
eiterung des rechten Kniegelenkes, allgemeine Blutvergiftung und große Furunkel 
an beiden Wangen festgestellt wurden. 

Der Zusammenhang der Erkrankung mit dem Unfall wurde angenommen, 
obgleich der Kranke früher angegeben hatte, daß sein Leiden auf keinen Unfall zurück- 
zuführen sei. Sehr richtig bemerkt hiezu der Gutachter: „Ein derartiger Zusammen- 
hang zwischen Unfall und Erkrankung kann dem Kläger naturgemäß nicht bekannt 
sein. Seine ursprüngliche Angabe, das Leiden sei nicht auf einen Betriebsunfall zurück- 
zuführen, kann daher nicht gegen ihn verwertet werden.“ 


Bei der Osteomyelitis so gut wie bei den Wundinfektionen (vgl. Bd. I. 
S. 193) hat der Arzt die Pflicht, gegenüber unzutreffenden Angaben des 
Kranken oder Mangels einer bestimmten Ursache direkt nach einem 
Unfalle zu forschen und falls ein solcher die Anforderungen für die An- 
nahme des Zusammenhanges erfüllt, seine Anzeige zu veranlassen und 
unzutrefiende Angaben über die Ursache richtig zu stellen. 

In einer geringeren Zahl von Fällen liegt zwischen Unfall und Er- 
krankung ein kürzerer oder längerer Zeitraum. Für diese Fälle verlangt 
Thiem (I. S. 440), „daß die ersten Zeichen — und bestehen sie auch nur 
in örtlichem Schmerze — innerhalb von 14 Tagen auftreten müssen, wenn 
sie als Folgen eines voraufgegangenen Unfalles gelten sollen“. Denselben 
Standpunkt vertritt auch Garr& in dem A.N. 1908. S. 728 stehenden 
Obergutachten, auf das ich noch zurückkommen werde. Pfennigs- 
dorf setzt den Zeitraum auf 2—3 Wochen und Koenig (A.N. 1906. 
S. 467) auf etwas über 4 Wochen. 

Die Forderung von Thiem ruft die Kritik heraus. Riedel sagt 
ganz zutreffend: „Die Osteomyelitis ist im allgemeinen in ihrem Verlaufe 
so regellos, so verschieden in ihrem anatomischen und klinischen Bilde, 
daß mit jeder Möglichkeit des Bildes gerechnet werden kann. So kann 
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morgens der Patient noch gesund sein bzw. sich gesund fühlen, während 
mittags bereits Fieber, Schmerzhaftigkeit, Rötung und Schwellung be- 
stehen; in anderen Fällen können Wochen, Monate und noch längere 
Zeiträume vergehen, bis die im Knochenmark lokalisierte Erkrankung 
sich so weit entwickeit hat, daß sie dem Patienten als Erkrankung be- 
merkbar wird und der Arzt sie als Osteomyelitis sicher erkennt.“ Schon 
aus diesen Angaben erhellt, daß eine Latenzperiode von höchstens 2 Wochen 
nicht genügen kann. Dazu kommt, daß man auch mit der Möglichkeit 
abnormer Verhältnisse wie bei anderen septischen Erkrankungen rechnen 
muß. Berücksichtigt man z. B. die Bd. I. S.200 erwähnte Beobachtung von 
Billroth, so wırd man eine Latenzperiode von mindestens 3 Wochen 
fordern müssen. Eine Knochenverletzung selbst leichterer Art heilt ferner 
innert 2 Wochen nicht spurlos aus. Sie würde daher auch in späterer Zeit, 
solange noch Veränderungen bestehen, Gelegenheitsursache für die Lokali- 
sation von erst nach dem Unfalle auf beliebige Weise in den Körper ge- 
langten Entzündungserregern bilden können. | 

Es gibt, wenn auch nicht häufige, gleichwohl aber unzweifelhafte 
Spätinfektionen von subkutanen Knochenverlel- 
zungen mit akutem oder subakutem Verlaufe. 


Ich habe den folgenden Fall beobachtet: 52jähriger Mann zieht sich am 12. Mai 
1909 eine rechtsseitige axillare Schulterverrenkung mit Bruch des Oberarmes im 
chirurgischen Halse zu. Da die Reposition des abgebrochenen Humeruskopfes nicht 
gelang, entfernte ich ihn nach 14 Tagen durch Operation. Ende Juni war Patient 
hergestellt und befand sich ganz wohl bis Anfang Januar 1910. Er erkrankte nun 
mit hohem Fieber an einer Mandelentzündung und klagte sofort über Schmerzen 
in der rechten Schulter. Schon am 12. Jan. 1910 eröffnete ich einen großen Abszeß 
mit streptokokkenhaltigem Eiter. Dann folgte rasche Heilung. 

Gleich beweisend ist XI. 306: Arbeiter erleidet am 23. Juni 1894 einen Bruch 
des rechten Unterarmes.. Am 16. Nov. 1895 akquiriert er beim Steinabladen eine 
geringe Hautabschürfung am rechten Zeigefinger, welche er abends beim Hände- 
waschen bemerkte. Nachher phlegmonöse Entzündung der Bruchstelle und Vereiterung. 
Es wird angenommen, daß die Fingerwunde die Eingangspforte der Eitererreger war 
und die Bruchstelle einen günstigen Nährboden für sie darbot. 

Kocher und Tavel erwähnen Erfahrungen über Osteomyelitis, in denen 
ein Trauma einige Wochen vorausgegangen war und die Entzündung der gequetschten 
Stelle erst mit dem Auftreten eines Furunkels zum Ausbruch kam (Sternl|. ce. 
8.13). 


Während in der Mehrzahl der traumatisch entstandenen Knochen- 
markentzündungen die Erkrankung schon wenige Tage nach dem Unfalle 
auftritt, gibt es also Spätinfektionen mit längerem und 
sogar symptomlosem Zwischenraum zwischen Unfall und 
Beginn der Erkrankung. 

Wie so oft bei den Unfallkrankheiten wird auch bei der Östeomyelitis 
die Begutachtung manchmal erst in späterer Zeit verlangt bei unsicherem 
oder ungenauem Tatbestande, wo die Aktenvervollständigung kaum noch 
möglich ist. Hier ist dem subjektiven Ermessen des Begutachters ein 
großer Spielraum gelassen und dies beeinflußt auch die Gerichtsentscheide. 
. Obergutachten von Koenig und Garr& sind sprechende Beispiele 

afür. 


Dem Gutachten von Koenig liegt folgender Tatbestand zugrunde: 16jähriger 
Knabe, Unfall 27. März 1901. Einige Tage Schmerzen, die dann abnahmen und bald 
wiederkehrten, Ende April heftiger und von Fieber gefolgt wurden. Am 8. Mai 1901 
(6 Wochen nach dem Unfall) großer Abszeß am, Unterende des Oberschenkels. Über 
den Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung sagt das Gutachten wörtlich: 
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„Wir würden ihn ganz ohne weiteres als vorhanden annehmen, wenn nicht die lange 
Zwischenzeit zwischen Stoß und Erkrankung läge. Ich habe nicht beobachtet, daß 
eine so lange Zwischenzeit bei einer Osteomyelitis den Unfall und die Erkrankung 
trennte. Aber auf der anderen Seite ist doch nicht zu vergessen, daß irgend eine 
örtliche Ursache zu der typischen Osteomyelitis gehört, und daß uns eine andere als 
die vom 27. März geschilderte nicht bekannt ist. Nimmt man nun als erwiesen an, 
daß die Folgeerscheinungen des Stoßes überhaupt in der Zwischenzeit nicht ver- 
schwunden wären, nimmt man also an, daß noch Zirkulationsstörungen an der Stelle, 
wo die Gewalt eingewirkt hatte, zur Zeit des Eintritts der Erkrankung vorhanden 
waren, so kann man doch die Möglichkeit des Zusammenhanges nicht abweisen und 
bei dem Mangel anderweitiger Lokaleinwirkung darf man sogar wohl mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit annehmen, daß sich die Erkrankung Ende April als Folge der 
am 27. März erlittenen Gewalteinwirkung am Kniegelenksende des Oberschenkels 
entwickelte.“ Der Fall wurd vom Rekursgerichte entschädigt. 

Der von Garre& begutachtete Fall betrifit einen Handlanger. Unfall Mitte 
Mai 1906. Es bestehen örtliche Schmerzen, gleichwohl wird noch 3—4 Wochen ge- 
arbeitet. Am 2. Juni abends Beginn der Erkrankung mit stürmischen Erscheinungen. 
Unter Berufung auf Thiem wird angenommen, daß die ersten Zeichen innerhalb 
weniger Tage, höchstens innerhalb von 14 Tagen auftreten müssen, wenn sie als 
Folge eines vorangegangenen Unfalles gelten sollen. Da dies nicht der Fall ist, so wird 
vom ärztlichen Standpunkte aus der Zusammenhang des Leidens mit dem Unfalle 
in Abrede gestellt. Das Rekursgericht hat daraufhin den Entschädigungs- 
anspruch abgewiesen. 


Ich begnüge mich mit der Gegenüberstellung der Begründung der 
beiden Gutachten. Da über die Zeit und die Stelle der primären Infektion 
sich nichts eruieren ließ, so erscheint die Sachlage zweifelhaft und es muß 
sowohl mit der Möglichkeit einer längeren Latenzzeit der Osteomyelitis 
(vgl. den Fall von Billroth Bd.I.S. 200), als mit derjenigen einer Spät- 
infektion der Verletzungsstelle gerechnet werden. Wenn der Unfall und 
seine Einwirkung an der Stelle der Erkrankung sicherstehen, so könnte 
ich mich nicht entschließen, bei längerem Zwischenraum zwischen Unfall 
und Beginn der Erkrankung den Th ie m schen Zwischenraum von 14 Tagen 
rigoros zur Geltung zu bringen. Ich halte vielmehr dafür, daß der Kausal- 
zusammenhang unter Berücksichtigung der Erfahrungen bei septischen 
Erkrankungen erwogen werden soll, und bei diesen Erwägungen muß 
immer die hohe Frequenz der traumatischen Ätiologie von 30—40 Prozent 
vor Augen schweben. 

Sehr lehrreich ist der von L. Hofmann mitgeteilte Fall von 
chronischer Osteomyelitis des linken 'Schenkel- 
halses mit Hüftgelenkvereiterung nach Infraktion des Schenkelhalses 
bei einem 17jährigen Arbeiter. Heilung nach Hüftresektion 2 Jahre nach 
dem. Unfalle (M.U. 1911. 8..361). 

Die Osteomyelitis nach Kohlenoxydvergiftung 
wird von L. Lewin auf Ernährungsstörungen infolge der Vergiftung 
zurückgeführt und in Parallele zu den nach der gleichen Vergiftung in 
der Haut und der Muskulatur beobachteten Abszessen und Verjauchungen 
gebracht. Den von Ziehe und H. Munk begutachteten Fall von 
jauchiger Osteomyelitis nach Leuchtgaseinatmung 
(A.N. 1903. S. 584 und 8.0. II. S. 12) werde ich in der Kasuistik erwähnen. 
Vielleicht gehört auch eine Beobachtung von L. Lewin hieher: In 
diesem Falle griff die Zerstörung am Hinterkopfe so tief, daß schließlich 
der Schädel zwischen dem äußeren Hinterhauptstachel und dem rechten 
Warzenfortsatze fast ganz von Weichteilen entblößt war und die Dorn- 
fortsätze des III. bis VI. Halswirbels frei hervorragten (A.N. 1908. 8. 739 
und 8.0. II. 8.167). Die genaue bakteriologische Untersuchung der 
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Osteomyelitis nach Kohlenoxydvergiftung steht noch aus. Deswegen ist 
es unsicher, ob es sich um eine infektiöse oder toxische Osteomyelitis 
handelt. 


Deutsche Kasuistik. 
a) Entschädigt. - 


3 Fälle von Erkrankung des Schienbeines erwähne ich nur kurz. Unfall: Aus- 
gleiten auf der Treppe 3 Wochen vor der Erkrankung (VII. 108); Stoß gegen den 
Knochen beim Aufschlagen auf einen Pfosten 9—10 Wochen vor der Erkrankung 
(VILL. 39), zwischen Unfall und Erkrankung wurden allmählich sich steigernde Schmer- 
zen geklagt; Schlag an das rechte Bein von einem Stein, Patient hielt sich mit beiden 
Händen das Bein, wurde ohnmächtig, mußte fortgetragen werden; nach 9 Tagen 
Aufnahme ins Lazarett (XII. 131). 

VIII. 83: 5 Tage nach Quetschung des rechten Zeigefingers besteht an diesem 
schon reichliche Eiterung infolge Knochenmarkentzündung. 3 Tage später erkrankt 
unter Schüttelfrost, Übelkeit und Schmerzen das rechte Bein. Es wird angenommen, 
daß die nachträgliche Erkrankung des Beines von dem eiternden Finger ausgegangen 
sei (pyämische Metastase). Demnach sind die beiden Erkrankungen zu entschädigen. 

XVII. 294: Dienstknecht, Fall, wobei er mit dem linken Bein unter das rechte 
zu liegen kam. Am gleichen Tage Schmerzen im linken Unterschenkel und Hinken, 
deswegen ärztliche Behandlung; am 17. Tage nach dem, Unfalle Eintritt ins Kranken- 
haus. Behandlung während 11 Monaten (Gutachten von Riedel). 

XVIIl. 179: 18jähriger Bergarbeiter, Ausrutschen und Niederfallen auf der 
glatten Drehscheibe. Sofort Schmerzen und langsamer Gang; abends starke Schwel- 
lung des rechten Beines, am folgenden Tage Schwellung des Knies, heftiges Fieber. 
Nach 8 Tagen Aufnahme ins Lazarett. Amputation im Oberschenkel (Osteomyelitis 
des Schienbeines und Vereiterung des Kniegelenkes). Drei Ärzte halten den Zu- 
sammenhang für unwahrscheinlich, obwohl die Erkrankung dem Unfalle unmittelbar 
folgte (Obergutachten von Curschmann). 

M.M. XVI. S. 85: 14jährige Bauerstochter verletzte sich beim Graszupfen 
den linken Mittelfinger und sprach von einem Insektenstich. Schwellung des Armes 
und Lymphangitis, darauf Osteomyelitis des rechten Unterschenkels, Vereiterung 
des Knochens innert 4 Wochen. Gutachten von Emmerich. Wegen Insektenstich 
vgl. Bd.l. 8. 197. 

Die Obergutachten von Ziehe und H. Munk (S.O. II. Bd. S. 12—18) be- 
treffen einen Fall von jauchiger Osteomyelitis des Stirn- und 
linken Seitenwandbeines nach Leuchtgasvergiftung. Der 
Zusammenhang wird angenommen, besonders mit Rücksicht auf die Möglichkeit 
von Blutstauungen im Schädel infolge der Vergiftung. (Der behandelnde Arzt nahm 
eine multiple Neuritis an, die unter dem einer progressiven Paralyse ähnlichen Bilde 
zum Tode führte.) Vgl. S. 110. 


b) Abgewiesen. 


VII. 139: Weil die Voraussetzung eines Betriebsunfalles, die vorgängige Ver- 
letzung nicht erwiesen war, vielmehr die schwankenden Angaben bezüglich eines 
Unfalles (Ausgleiten, Auffallen eines Stammes, starkes Stemmen gegen den Boden) 
es wahrscheinlich machten, daß es sich nicht um Tatsachen, sondern um bloße Ver- 
mutungen handelte. 

X. 138: Osteomyelitis des rechten Schienbeines und Armes nach anstrengender 
Arbeit mit Durchnässung und Arbeit in Zugluft am folgenden Tage entstanden. Kein 
Unfall, sondern längere Zeit andauernde schädliche Einwirkung. 

Das Obergutachten von P. Rupprecht (8.0. II. S. 189) betrifft 
einen Fall von Spontanverrenkung des linken Hüftgelenkes 
nach juveniler Osteomyelitis des Schenkelhalses. 

Der Arbeiter hatte angegeben, daß er am 17. März 1906 einen Unfall beim 
Umkippen eines Sandkarrens erlitten, dabei heftige Stiche in der linken Hüfte ver- 
spürt und seitdem eine kranke Hüfte habe. Der behandelnde Arzt hatte schon 
3 Monate nach dem Unfall eine Verkürzung des linken Beines um 11 cm festgestellt. 
Dies und. die Röntgenuntersuchung widerlegte die Angaben des Kranken, der militär- 
tauglich 14 Jahre ganz gesund gewesen war. Es wird angenommen, daß von der im 
Kindesalter bestandenen Erkrankung ein Knochenherd im Schenkelhalse zurück- 


geblieben sei, der später ein chronisches Hüftleiden mit den erwähnten Folgezuständen 
veranlaßt habe. 
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Einen anderen Fall von unberechtigten Rentenansprüchen wegen der 
Folgen einer alten Östeomyelitis hat H. Engel veröffentlicht (Med. 
Klinik 1908. Nr. 18): 


19'/,jähriger Lederarbeiter akquirierte am 22. Febr. 1906 durch Fall auf der 
Treppe eine Quetschwunde des linken Schienbeines. Der erst behandelnde Arzt gab 
an, daß der Verletzte im 5. Lebensjahre eine Knochenmarkerkrankung am, linken 
Beine überstanden hatte. Es bestand eine Verkürzung des linken Unter- und eine 
Verlängerung des rechten Oberschenkels, an jenem eine typische Operationsnarbe 
mit zwei auf den Knochen führenden Fisteln, die schon 2—3 Tage nach dem Unfalle 
nachgewiesen worden waren und demnach nicht frischen Datums sein konnten. 
Das Gutachten erklärte diese Veränderungen als Folgen der früheren Erkrankung und 
stellte fest, daß der beschuldigte Unfall folgenlos geheilt sei. 


Bei allen Formen der ÖOsteomyelitis ist eme Wiederholung 
derErkrankungan der primären Stelle, ein sogenanntes Rezidiv 
möglich. Nach völliger Ausheilung, nach jahrelangem Wohlbefinden, selbst 
12—35 Jahre nach der ersten Erkrankung ist dasselbe beobachtet. Es 
geht entweder von einem alten Krankheitsherde aus oder entsteht durch 
eine neue Infektion (Kraske). W.afSchulten hat nachgewiesen, 
daß auch für die Wiederholung der Krankheit Verletzungen von ursäch- 
licher Bedeutung sein können. (Ref. Zentralbl. f. Chir. 1895. S. 1205.) 

Wenn für die ursprüngliche Erkrankung Entschädigungspflicht be- 
stand, so gilt sie auch für das Rezidiv. Bezüglich Verjährung vgl. Bd. I. 
8.101, 106, 116, 120. 

Die Knochenhaut- undKnochenmarkentzündung 
mitserösemAbszeßinhalte (Osteo-Periostitis albuminosa) ent- 
steht nach Schlange (L.A. Bd. 36) durch dieselben Eitererreger wie 
die gewöhnliche Osteomyelitis, die vielleicht geschwächte Virulenz be- 
sitzen. Deutschländer hat einen Fall mit traumatischer Ursache 
veröffentlicht (Ref. M.U. 1905. S. 257). 


45jähriger Kutscher, Luetiker, komplizierter Bruch des rechten Ellbogens im 
Februar durch Sturz vom Wagen; Anfangs November Schmerz und Schwellung am 
Ellbogen und Vorderarme, dann Ausfluß klarer, stark eiweißhaltiger Flüssigkeit; 
das obere Drittel des Radius sequestriert, im, übrigen Radius zahlreiche Markabszesse. 
(Deutung wegen der Syphilis nicht einwandfrei.) 


II. Der akute und chronische Gelenkrheumatismus. 


Er interessiert die Unfallmedizin sowohl durch seine häufigste Ätiologie, 
die Erkältung und Durchnässung, als durch die seltene "traumatische 
Ätiologie. 


1. Die unfallweise Entstehung durch Erkältung und Durchnässung. 


Bd. I. S. 43 stehen eingehendere Angaben darüber, unter welchen Be- 
dingungen Erkältungen und Durchnässungen als Unfallereignisse aufzu- 
fassen sind. Aus der Kasuistik des Gelenkrheumatismus ergibt sich, daß 
Fall in den Bach mit plötzlicher Erkältung beim Mähen für einen Mühlen- 
besitzer (M.M. VIII. S. 39. Nr. 581), Fall in den Rhein für einen Tiefbau- 
arbeiter (S.O. I. S. 86), während 6 Stunden 3maliger Wechsel der Arbeits- 
stätte mit großem Temperaturwechsel, nämlich der Malzdarre mit hoher 
Temperatur und des offenen Maischraumes mit kaltem Luftzuge an einem 
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stürmischen Dezembertage, für einen Braugehilfen (XVII. 28) und end- 
lich 7 Stunden langes Schneeschaufeln unter starkem Schwitzen für einen 
Lokomotivheizer entschädigungspflichtige Unfallereignisse darstellen. Aus 
der {französischen Praxis gehört noch hieher Sstündiges Arbeiten 
im Februar im Wasser, wobei dasselbe den Arbeitern bis zur Mitte der 


Wade reichte. | 
Die folgende Kasuistik ist ın mehrfacher Hinsicht von Interesse. 


1. XVII. 28: Braugehilfe mußte sich am, 4. Dez. 1900 während 6 Stunden den 
oben angegebenen schroffen Temperaturwechseln aussetzen. Erkrankung unmittelbar 
unter heftigen Erscheinungen. Tod am 23. Dez. 1900 an den Folgen der Herzent- 
zündung und einer Embolie der Schenkelarterie. Der Beginn der Erkrankung war 
ungewöhnlich: die Inkubation sehr kurz, die Herzentzündung vor dem. Gelenk- 
rheumatismus ausgeprägt. Das Obergutachten (Prof. Fürbringer) äußert sich 
hierüber wie folgt: „Daß der Gelenkrheumatismus der Herzentzündung nachgefolgt 
ist, und zwar um höchstens 1 Tag, ist allerdings ungewöhnlich, entspricht aber den 
Beobachtungen in anderen Fällen. Es muß also im vorliegenden Falle der Gelenk- 
rheumatismus insofern als primäre Erkrankung angesprochen werden, als er in seinen 
sinnfälligen Äußerungen zeitlich zwar ausnahmsweise der Herzkomplikation etwas 
nachfolgte, aber im Grunde mit der durch einen bestimmten, wenn auch noch nicht 
ganz genau gekannten Krankheitserreger hervorgerufenen akuten Infektionskrankheit 
gleichen Namens identisch war, 

Die entzündliche Erkrankung sowohl der Gelenke als auch des Herzens kann 
außerordentlich schnell sich entwickeln. Wenn wir auch über die Dauer der sogenannten 
Inkubation bei dieser Krankheit noch nicht ausreichend unterrichtet sind, so legt 
doch das Verhalten einer dem Gelenkrheumatismus nahestehenden Erkrankung, 
der Eiterinfektion, nahe, daß die Ansteckung und der Ausbruch der Krankheit zeitlich 
sehr eng zusammenliegen können. 

Für einen gewissen Prozentsatz des Gelenkrheumatismus muß Erkältung 
als auslösende Hilfsursache anerkannt werden, und wenn auch die mehr dauernde 
Einwirkung einer naßkalten Atmosphäre noch am ehesten diese Rolle spielen kann, 
so fehlt es doch nicht an Beobachtungen, in denen auch die plötzliche Abkühlung des 
Körpers als Gelegenheitsursache für den unmittelbar nach dieser erfolgten Ausbruch 
der Krankheit nicht verneint werden darf. Freilich gehören solche Fälle zu den 
nicht häufigen Ausnahmen; aber ich kann mich im vorliegenden Falle, wo die Er- 
krankung der Erkältung gleichsam auf dem Fuße folgte, also eine geradezu vollkommene 
Kontinuität der Erscheinungen bestand, nicht des Eindruckes erwehren, daß eine 
solche Ausnahme vorlag.“ 


2.XIX.270: Lokomotivheizer, 7stündiges Schneeschaufeln mit starkem Schwitzen; 
nach Besteigung der Lokomotive heftiger Frostanfall, nachher Kränkeln und Klagen 
über Gliederschmerzen. 5 Wochen nach der Erkältung, vom 9. April bis zum 5. Mai 
1900 und vom, 17. bis 24. Okt. 1901 Rheumatismus, am 21. Juli 1902 Schlaganfall 
infolge Veränderungen am Herzen. Begutachtung durch die medizinische Klinik; 


3. Das Obergutachten von Goldscheider (8.0.1. S. 86) betrifft 
einen Fall vonchronischem Gelenk- und Muskelrheumatismus 
nach Fall in den Rhein (25. Nov. 1891) mit Herzfehler (Aorteninsuffizienz); Tod 
am 16. Okt. 1896. Schon 1870 hatte ein Gelenkrheumatismus bestanden und ein 
Vorgutachter hatte den Herzfehler darauf zurückgeführt; eventuell auf eine 1892 
überstandene Influenza. Der Obergutachter verneint diesen Zusammenhang, weil 
der Patient 20 Jahre lang schwere Arbeit beschwerdelos verrichten konnte und ein 
Arzt 2—3 Wochen nach dem Unfalle nichts Krankhaftes am Herzen wahrgenommen 
hatte, die Entstehung von Klappenfehlern nach Influenza endlich nicht erwiesen ist. 
Vom Jahre 1891 ab bestanden mehrfach sich wiederholende Erkrankungen der Gelenke 
und Muskeln und der Herzfehler wurde Ende 1894 festgestellt. Der Zusammenhang 
des chronischen Rheumatismus mit dem Unfall wird wegen der zeitlichen Koinzidenz 
angenommen: der zuvor gesunde und arbeitsfähige Mann erkrankt alsbald nach 
dem Unfall und kommt nun aus seinen Rückfällen nicht mehr heraus. Ein Be- 
gutachter hatte noch behauptet, daß nur der auf Infektion beruhende Gelenkrheu- 
matismus imstande sei, eine Herzklappenerkrankung zu veranlassen. Der Obergut- 
achter tritt auch dieser Behauptung entgegen, indem er betont, daß nach der medi- 
zinischen Erfahrung auch nach chronischen Rheumatismen, die durch Erkältungen 
und Durchnässungen herbeigeführt werden, Herzfehler entstehen können. 
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4. Französische Entscheidung (Zivilgericht von Cherbourg 
8. April 1913): Subakuter Gelenk- und Muskelrheumatismus bei einem 
Caissonarbeiter nach 8stündigem Arbeiten im Wasser, das bis zur Wade 
reichte, Mitte Februar 1911 als Unfallerkrankung angenommen und ent- 
schädigt (Revue Suisse 1914. S. 268). 


2. Der traumatische akute Gelenkrheumatismus. 


In dem A.N. 1902. 8.492 (8.0. I. S. 155) veröffentlichten Obergut- 
achten beantwortet Fürbringer die Frage, ob und inwieweit eine 
äußere Verletzung als Ursache eines akuten Gelenkrheumatismus angesehen 
werden kann, und welche Umstände vorhanden sein müssen, um einen 
solchen Zusammenhang für erwiesen oder für ausreichend wahrscheinlich 
zu erachten, in folgender Weise: 

‚Das VWerbetzung "vermag ahnlich wre »beinder 
akuten’ Lungenentzündung als mitwirken de, Ur 
sache. das Auftreten.der Krankheit vauszulösen 
und ihre ersten Lokalisationen zu bestimmen. 

Zur Begründung der Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges zwischen 
Unfall und Krankheit genügt aber nicht die genannte Bedingung des ersten 
Befallenwerdens des von der Verletzung betroffenen Gelenkes, vielmehr 
muß auch die Kontinuität der Erscheinungen gewahrt 
werden. In letzterer Beziehung darf die Zwischenzeit zwischen Unfall 
und Beginn der akuten Infektionskrankheit, dem ganzen Charakter der- 
selben entsprechend, nur eine kurze, nach Stunden und Tagen sich berech- 
nende sein. Je mehr sich die Dauer von dem Betrage einiger Tage — 
eine bestimmte Zahl ist nach dem heutigen Stande unserer Erfahrungen 
nicht anzugeben — entfernt, um so geringer ist die Wahrscheinlichkeit 
der Abhängigkeit.“ 

Stern (l.c. S. 17) erörtert die traumatische Genese in sehr kritischer 
Weise. Gleichwohl gibt er die Möglichkeit zu, daß das Trauma die Lokali- 
sation der Entzündungserreger bestimmen und ermöglichen könne. Die 
Erkrankung muß dann aber in dem verletzten Gelenke beginnen. Die 
zeitliche Grenze zwischen Unfall und Beginn der Erkrankung will Stern 
nicht zu enge ziehen. Er kommt hiebei zu ähnlichen Schlüssen wie ich 
bei der Osteomyelitis (vgl. 5.198): „Solange das verletzte Gelenk über- 
haupt noch Spuren der Verletzung zeigt, so lange besteht auch die Mög- 
lichkeit, daß hier in den Körper eingedrungenen Infektionserregern eine 
Lokalisation ermöglicht wird. Wenn z. B. die vielfach vertretene An- 
schauung richtig sein sollte, daß die Erreger des Gelenkrheumatismus 
häufig von den Tonsillen aus in den Körper eindringen, so könnte eine 
Angina, die der Patient einige Zeit nach dem Trauma erwirbt, sehr wohl 
noch zu einer Erkrankung an Gelenkrheumatismus mit primärer Lokali- 
sation in dem verletzten Gelenk führen.“ 

Nach subkutanen Verletzungen der Gelenke und infizierten Haut- und 
Gelenkwunden ist die Erkrankung beobachtet, deren Verlauf und Aus- 
gang nichts Charakteristisches hat. 

Als Erfordernisse zur Begründung des Zusammenhanges zwischen 
Unfall und Gelenkrheumatismus sind anzunehmen: 

1. Ein Betriebsunfall mit subkutaner Verletzung (Verstauchung, 
Quetschung) eines Gelenkes oder einer Wunde am oder ın das Gelenk. 
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2. Der Beginn der Erkrankung an dem vom Unfalle betroffenen Ge- 
lenke innerhalb der Zeit, in welcher noch Folgen der Unfallschädigung 
bestehen. 

Eine scharfe Abgrenzung des Gelenkrheumatismus 
von der septischen Infektion ist zurzeit nicht möglich. Ein- 
zelne Autoren nehmen an, daß jener auf einer Infektion durch abge- 
schwächte Eitererreger beruhe. Eine Stütze erhält diese Auffassung durch 
die Erfahrung der Chirurgen, daß ihnen nicht selten Fälle von septischen 
Infektionen überwiesen werden, die I—2 Wochen lang und noch länger 
als Gelenkrheumatismus diagnostiziert und behandelt wurden. (Vgl. Für- 
bringerS8.0.I. 8.156.) Fürbringer hatte in einer Begutachtung 
auf septische Allgemeininfektion geschlossen, weil die Herzerkrankung den 
Gelenkkomplikationen um mehrere Tage vorausging, während sich jene 
beim Gelenkrheumatismus fast ausnahmslos erst im Verlaufe der Gelenk- 
erkrankung einstellt. (M.U. 1897. S. 392.) Entscheidend kann dieses 
Moment aber nicht sein, da Bäumler angibt, daß das Herz beim 
Gelenkrheumatismus nicht selten das zuerst befallene Organ sei, nach- 
dem die Krankheitserreger durch die Rachenorgane in den Körper ein- 
gedrungen. „Manche nehmen sogar an, daß die Entzündung der Gelenke 
erst sekundär vom Herzen aus, dessen Klappen Sitz einer Bakterien- 
ansiedlung geworden sind, auf dem Blutwege zustande kommt.“ 

Die Belastung der U.V. geschieht vorwiegend wegen vorübergehen- 
der E.U., bleibende begründen die komplikatorischen Herzverände- 
rungen und die chronischen und bleibenden Folgezustände der er- 
krankten Gelenke (fibröse und knöcherne Ankylosen ohne Difformität 
der Gelenkenden). 

Hinsichtlich der Rezidive ist die Angabe von Thiem (I. S. 447) 
gewiß zutreffend, daß nur in der Rekonvaleszenz auftretende Rezidive 
entschädigter Erkrankungen entschädigungspflichtig seien, sowie solche in 
einem durch die Unfallerkrankung schwer veränderten Gelenke. 

Stern erwähnt, daß auch vereinzelte Fälle vonchronıschem 
Gelenkrheumatismus auf ein Trauma zurückgeführt werden, 
und betont die Schwierigkeit ihrer Beurteilung. 


Lauenstein hat einen Fall von beidseitiger Schultergelenk- 
versteifungrheumatischer Natur für das R.V.A. begutachtet. Sie 
entstandimKrankenhause dadurch, daß der 60jährige Verletzte in der 
Nähe eines Fensters lag, das zum Lüften des Krankensaales geöffnet werden mußte, 
und wurde als indirekte Unfallfolge entschädigt. Einstein 
hat einen ähnlichen Fall beobachtet (M.U. 1908. S. 190). 


Häufig ist de Verschlimmerung chronisch rheuma- 
tischer Gelenksveränderungen durch UnfTäalre, "Ich 
habe ım zweiten Abschnitte öfters darauf hingewiesen. Die plastischen 
und deformierenden Gelenkentzündungen können nach Unfällen längere 
Zeit empfindlich bleiben und schwere Funktionsstörungen bedingen. Auch 
hochgradige Versteifungen nach Schonung oder Ruhigstellung in Ver- 
bänden kommen oft vor. 

Selten wird eineGelenkschädigung nach Unfalldurch 
einen ıinterkurrenten Gelenkrheumatismus ver- 
schlimmert. Bei sicherem Nachweise müßte diese Verschlimmerung 
als mittelbare Unfallfolge entschädigt werden Mar&chaux AZ. 1900. 
8. 253). 
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XXI. 195 verdient als abweisender Entscheid Beachtung: Ein Zimmer- 
mann führte einen akuten Gelenkrheumatismus auf die Eisbehandlung einer Ver- 
stauchung des linken Fußgelenkes nach Herabspringen vom Wagen aus einer Höhe 
von 2 m zurück. Das Obergutachten weist nach, daß eine Fußverstauchung nicht 
anzunehmen sei,weil der Betroffene zunächst gar keine Schmerzen empfand, beschwerde- 
frei 3 Stunden lang fortarbeitete, auch in der Nacht nichts Besonderes empfand, 
erst am Morgen die Schwellung der Füße bemerkte und gleichwohl noch bis mittags 
31), Uhr arbeiten konnte. Die am Morgen nach dem Unfalle bemerkte Entzündung 
des linken Fußgelenkes war die erste nachweisbare Erscheinung des akuten Gelenk- 
rheumatismus. Von der Eisbehandlung wird angenommen, daß sie möglicherweise 
dazu beigetragen habe, daß die Krankheit an den befallenen Gelenken und im all- 
gemeinen hartnäckiger verlaufen sei, als es sonst der Fall gewesen wäre. Die Abweisung 
erfolgte wesentlich deswegen, weil der Unfall nicht einwandfrei erwiesen war. 

Über die Frage der Entstehung des akuten Gelenkrheumatismus nach 
Überanstrengung ist ein Obergutachten von W. Körte (S.O. II. S. 30) 
veröffentlicht. Der Hauptsatz lautet: Eine Entstehung durch Überanstrengung 
ohne Mitwirkung von Durchnässungen und Erkältungen ist wissenschaftlich nicht 
nachgewiesen und unwahrscheinlich. 


Literatur bei Kissinger, Samml. klin. Vorträge Nr. 281, und Stern 
l. c. S. 26-27. Liedig, Zeitschr. f. Med.-Beamte 1909. Nr. 4. 


Anhang. 
Gonorrhoische Gelenkentzündung. 


R. Grünbaum hat (M.U. 1904. S1) einen beweisenden Fall von 
Sonorrhoischer Gelenkerkrankungrnach, Gelenk 
verletzung veröffentlicht. 

27jähriger Hilfsarbeiter erkrankt 1 Tag, nachdem er einen Hammerschlag auf 
die rechte Hand erhalten, an Schwellung des rechten Handgelenkes und Fieber. 


In dem punktierten Gelenkinhalte wurden Gonokokken nachgewiesen. Seit 14 Tagen 
leidet Patient an Harnröhrentripper. 


Der Autor behandelt die traumatische Genese der 
Trippergelenkentzündung sehr eingehend und will sie unter 
folgenden Voraussetzungen annehmen: Ausschließliche Lokalisation an 
der Stelle des Trauma, frühzeitiges Auftreten, kurzer Zeitraum zwischen 
Unfall und Erkrankung. Der Zusammenhang mit einem Unfalle ist so 
gut möglich wie beim akuten Gelenkrheumatismus und verlangt dieselbe 
Beweisführung. Markheim führt unter 52 Fällen gonorrhoischer 
Arthritis 2 und Koenig unter 20 Fällen gonorrhoischer Coxitis 5 mit 
traumatischer Ursache an. Vgl. auch die Angaben von Hildebrand, 
AN. 1912.28: 101. 


Fünftes Kapitel. 


Tuberkulöse Erkrankungen nach Unfällen 
(Unfalltuberkulosen). 


Von den sämtlichen Erkrankungen nach Unfällen sind die tuber- 
kulösen die wichtigsten und wohl auch die häufigsten. Die Genese der 
Tuberkulose ist durch die neueren Forschungen seit der Entdeckung des 
Tuberkelbacillus durch R. Koch (1882) klargestellt. Dadurch ist auch 
das Verständnis der Unfalltuberkulosen außerordentlich gefördert worden. 
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Einzig der Zusammenhang mit dem Unfalle kann noch Schwierigkeiten 
bereiten, wenn er durch einen unsicheren Tatbestand des Unfalles, un- 
genaue oder ungenügende Untersuchung und unsichere Diagnosen ver- 
schleiert ist. | 

Ich bespreche zunächst die Impftuberkulosen der Haut und die 
tuberkulöse Infektion von Wunden, und an zweiter Stelle die viel häufigeren 
und bedeutsameren Tuberkulosen nach subkutanen Verletzungen. 


I. Die Impftuberkulose der Haut und die tuberkulöse Infektion 
von Wunden. 


Am bekanntesten ist der Leichentuberkel, die Warzenform 
der Hauttuberkulose. Leichen tuberkulöser Menschen, perlsüchtiges 
lebendes und totes Vieh liefern den Infektionsstoff, der meist durch un- 
beachtete kleine Hautwunden eindringt. Leichenwärter, Anatomiediener, 
Viehwärter, Abdecker, Metzger, Ärzte und Tierärzte können Leichen- 
tuberkel akquirieren. In der öffentlichen Unfallversicherung ist die Ent- 
schädigungspflicht bei sicherstehendem Betriebsunfalle unbestritten. In 
der Privatversicherung empfiehlt sich bei allen Berufsarten mit größeren 
oder geringen Gefahren der Infektion die sogenannte Morıan sche 
Klausel (vgl. Bd. I. S. 203). 

Der Leichentuberkel verläuft gewöhnlich als lokales Leiden, selten 
folgen ihm andere Tuberkulosen. Laennec starb an Schwindsucht, 
die von einem Leichentuberkel ihren Ursprung genommen haben soll. 

Die tuberkulöse Infektion von Wunden kommt 
selten, aber doch sicher zur Beobachtung. 


P. Wichmann teilt in dem bedeutsamen Vortrage über Lupus (A.N. 1912. 
S. 919) 3 Fälle mit: 1. Warzige Hauttuberkulose bei 33jährigem Anatomiediener 
im Anschluß an den Biß eines mit menschlicher Tuberkulose infizierten Meerschwein- 
chens entstanden. Entwicklungsdauer 1'/, Jahre. Geheilt nach Abkratzung, Röntgen- 
und Radiumbestrahlung (rechter Handrücken). 2. Rindstuberkulose des rechten 
Ellbogens bei 45jährigem Schlächter durch Impfung mit perlsüchtigem Material 
im Anschluß an Verwundung entstanden und seit 13 Jahren bestehend. 3. Schweine- 
tuberkulose beider Handrücken und Vorderarme bei 43jährigem Schlächter, der 
ausschließlich tuberkulöse Schweine schlachtete, seit 1'/, Jahren entstanden. 

Benno Schmidt sah ein tuberkulöses Geschwür bei einer Frau, die von 
ihrem schwindsüchtigen Manne in die Lippe gebissen worden war. Steinthal 
sah eine tuberkulöse Fingerwunde bei einer Frau, die die Hemden ihres schwindsüch- 
tigen Mannes gewaschen hatte (Thiem I. S. 456 und 457). 


Ich habe den folgenden Fall begutachtet: 42jähriger gesunder Arbeiter einer 
Schuhfabrik akquiriert am 16. Okt. 1905 bei der Betriebsarbeit eine Rißwunde an der 
äußeren Nagelecke des rechten Zeigefingers, geht sofort zum Arzt, welcher die Wunde 
mit Höllenstein verätzt und verbindet und arbeitet 8 Tage weiter. Wegen Schwellung 
des rechten Vorderarmes und der Ellbogendrüse Aussetzen der Arbeit und ärztliche 
Behandlung zu Hause. Nachher Spitalbehandlung und zwei Operationen, nachdem 
der tuberkulöse Charakter des Uleus am Finger an der Stelle der früheren Wunde 
festgestellt worden war. Schließlich Heilung bis auf eine kleine Stelle am Nagelfalze, 
die später unter Jodoformgazeverband vernarbte. Ich fand am 9. April 1906 noch 
Tuberkulose der rechten Cubitaldrüse. 

Die Nachforschungen nach der Infektionsquelle ergaben folgendes: Unter 
den Arbeitern der Fabrik ließ sich keine tuberkulöse oder der Tuberkulose verdächtige 
Erkrankung nachweisen und eine solche war auch seit dem Bestehen der Fabrik 
bei deren Arbeitern nicht beobachtet worden. Der Höllenstein des behandelnden 
Arztes konnte nicht untersucht werden. Ein Knabe des Arbeiters litt 4 Jahre lang 
an Tuberkulose des rechten Ellbogens, die '/, Jahr nach Beginn aufgebrochen, vor 
2 Jahren im Spital operiert worden und bis vor ®/, Jahren noch geflossen hatte. Der 
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Knabe starb im Dezember 1905 an Husten und Blutarmut. Wahrscheinlich stand die 
Infektion der Fingerwunde in Zusammenhang mit der Erkrankung des Knaben, 
sei es, daß bei diesem gebrauchte Lappen beim Fingerverbande verwendet wurden 
oder die Wunde direkt den Infektionsstoff erhielt. 

Die Ansprüche wurden anstandslos erledigt. 


II. Tuberkulose nach subkutanen Verletzungen. 


Als Verletzungen fallen vorwiegend in Betracht: Verstauchungen, 
Quetschungen, Erschütterungen, Überanstrengungen, Verrenkungen und 
Knochenbrüche. Für die Bestimmung ihrer Frequenz sind die Zahlen 
von Spengler und Honsell brauchbar. Jener notiert für die Ver- 
stauchung 19,9 Prozent, Überanstrengung 8,1 Prozent, Quetschung 4,4 Pro- 
zent, Erschütterung und Fraktur je 1,5 Prozent. Honsell berechnet 
aus 242 Fällen die Häufigkeit der Quetschung mit 65 Prozent, der Ver- 
stauchung mit 33 Prozent und führt nur 2 Verrenkungen und 
Minsk tur an (Vel Ihrem 1 8.465.) 

Die Genese der traumatischen Tuberkulose wird 
gewöhnlich in folgender Weise erklärt: 

Die Tuberkulose kann sich nach Verletzungen nur entwickeln, wenn 
bereits ein alter tuberkulöser Herd manifest oder latent im Körper vor- 
handen ist, entweder an der Stelle der Verletzung oder anderswo. Durch 
die Verletzung werden die Tuberkelbazillen frei und erzeugen die tuber- 
kulöse Erkrankung, indem sie im Bereiche eines Blutergusses oder er- 
weiterter, mehr oder weniger gelähmter, feinster Blutgefäße festgehalten 
werden und sich vermehren. Wenn der alte tuberkulöse Herd sich an 
der Verletzungsstelle befindet, so resultiert eine lokale Tuberkulose; 
wenn aber ein entfernter Herd die Bazillen liefert, so gelangen sie zunächst 
in die Blutbahn und erzeugen dann an der Stelle der Verletzung eine 
sogenannte Metastase. Neuere Untersuchungen (Sinai de Du- 
chinoff, Beitr. z. klin. Chir..Bd.79..8.1,.E. Rumpf, Münch. med. 
Wochenschr. 1912. Nr. 31, Ref. M.U. 1913. S. 36) machen es wahrschein- 
lich, daß viel häufiger, als man bisher annahm, Tuberkelbazillen im Blute 
kreisen, die dank den Schutzstoffen des Blutes und der Organe unschäd- 
lich sind. Wenn aber durch Verletzungen Blutgefäße getrennt werden 
und den Bazillen ihre Bahn verlegt wird, so lagern sie sich an der verletzten 
Stelleab. Die Tuberkulose kann also überall da ent- 
stehen, wo durch Verletzungen die Blutzirkulation 
sestört wird. 

Die Häufigkeit der traumatischen Tuberkulosen berechnet Thiem 
(I. S. 463) aus 5093 Fällen mit 20 Prozent. Diese Zahl findet Koenig 
auch für die Kniegelenktuberkulose. 


Schjerninggibt die Frequenz der traumatischen Tuberkulosen der deutschen 
Armee mit 1,37 Prozent und Fischer mit 1,64 Prozent an. 


Der Nachweis latenter tuberkulöser Herde wird 
vorwiegend bei Obduktionen geführt. Orth fand sie in fast !/, aller 
Leichen, Birch-Hirschfeld ın 23-26 Prozent. Viel höhere Fre- 
quenzzahlen notieren Schlenker (66%, Prozent, Burkhardt 
{91 Prozent) und Nägeli (97,5 Prozent). Gegen diese hohen Frequenz- 
zahlen hat Cornet berechtigte Einwendungen gemacht. 
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Am Lebenden ist der Nachweis latenter tuberkulöser Herde nur selten 
möglich. Meiner Erfahrung nach gelingt er am häufigsten am Nebenhoden, 
ausnahmsweise auch an den Knochen mittels des Röntgenverfahrens. 


Bei einem Patienten hatte ich einen kleinbohnengroßen Knoten des einen 
Nebenhodenkopfes als eine etwas derbere, nicht härtliche, unempfindliche Stelle 
während mehrerer Jahre gefühlt. Bei der Obduktion erklärte sie der Obduzent als 
tuberkulös und wies auch Bazillen nach. Seither habe ich einige Male einen ähnlichen 
Befund erhoben und auch schon einmal eine regelrechte Nebenhodentuberkulose 
daraus entstehen sehen. 

Auf Röntgenbildern konnte ich nur ein einziges Mal eine Veränderung am 
Mondbeine sehen, die mir für eine latente Tuberkulose zu sprechen schien: eine starke 
und unregelmäßige Verdichtung des in seinen Konturen ganz normalen Knochen- 
bildes in der hinteren Hälfte mit kleinen streifen- und punktförmigen Fortsätzen 
in die vordere Hälfte. Es handelte sich um einen italienischen Arbeiter, der 2 Wochen 
nach einer Handverstauchung in die Heimat reisen wollte und als Entschädigung 
das Reisegeld verlangte. Ich teilte dem Verletzten und der Versicherungsgesellschaft 
mit, daß die Möglichkeit einer posttraumatischen Tuberkulose bestehe und eine weitere 
Behandlung und Beobachtung daher wünschenswert wäre. Der Arbeiter war mit 
dem Reisegeld zufrieden und hat sich seither nicht mehr gezeigt. 


Der Nachweis erblicher Belastung und früherer tuberkulöser Erkran- 
kungen hat, wie sich aus den Angaben $. 9—11 ergibt, für die U.V. keine 
große Bedeutung. Einzig in der schweizerischen Haftpflicht- 
praxis wurde deswegen die Entschädigung gemäß Art. dc reduziert. Der 
Entscheid des B.Gr. lautet: „Dagegen ist infolge der konstatierten Kränk- 
lichkeit des Klägers der ihm durch den Unfall entstandene wirkliche 
Schaden nicht so hoch zu taxieren, als wenn der Kläger gesund gewesen 
wäre. Denn zufolge der tuberkulösen Disposition des Klägers ıst für 
denselben auch ohne den Unfall eine geringere Dauer der Arbeitsfähigkeit 
wahrscheinlich“ (XVII. 737). Auch die schweizerische U.V. wird die Ent- 
schädigung nach Art. 91 reduzieren. 


J. Spelten (Diss. Bonn 1898) teilt aus der Witzelschen Klinik mit, 
daß unter 89 Fällen traumatischer Tuberkulosen in 56 Fällen keine Anhaltspunkte 
für das Bestehen einer erblichen Anlage oder einer früheren Erkrankung gefunden 
wurden und zwar in 15 Fällen von Lungen-, in 38 von Knochen- und Gelenk- und 
in 3 von Weichteiltuberkulosen. Erbliche Belastung bestand nur in 19 Fällen. In 
6 Fällen handelte es sich um rapide Verschlimmerung vorbestandener Tuberkulosen. 


Über Erfolge der modernen Behandlung der Tuberkulose 
mit Sonnenbestrahlung und Höhenluft ist bei den Unfalltuberkulosen noch 
wenig bekannt. Die U.V. sollte sich überall bestreben, allen von ihr ent- 
schädigten Tuberkulösen die Heilstättebehandlung in einem Höhenluftkur- 
orte zu verschaffen, um ihre Besserung oder Heilung herbeizuführen. Die 
Erfahrungen der deutschen Invaliditätsversicherung über die Heilstätte- 
behandlung sind sehr günstige. Ihr muß die U.V. nacheifern, damit 
die bisherigen trüben Aussichten des Verlaufes der Unfalltuberkulosen 
sich bessern. 


1. Die Knochen- und Gelenktuberkulose. 


Es wäre für die Begutachtung wichtig, zuverlässige Angaben über 
die Häufigkeit der Knochen- und Gelenktuberkulose nach Un- 
fällen zu besitzen. Die Unfallstatistiken sollten hierauf ein besonderes 
Augenmerk richten. Liniger betont neuerdings (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1914. Nr. 6) die Seltenheit der Tuberkulose nach Unfall: „Kaum 
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5 Prozent der als Unfalltuberkulosen angemeldeten Fälle stehen mit einem 
Unfall im Zusammenhang. In einer Reihe von Fällen gelang es, durch ein- 
gehende Nachforschungen festzustellen, daß die Tuberkulose an der be- 
treffenden Stelle schon vor dem Unfalle bestanden hatte.“ 

Die am häufigsten an Tuberkulose erkrankenden Knochen und Ge- 
lenke kommen für die Unfallpraxis fast ausschließlich in Betracht. Die 
Erkrankung verläuft gewöhnlich langsam, chronisch. 

Die Erkenntnis kann dem behandelnden Arzte, der dıe Ent- 
wicklung aus der primären Unfallverletzung verfolgen muß, besonders in 
den Anfangsstadien Schwierigkeiten bereiten. Ich habe in der unten an- 
geführten Arbeit die diagnostische Seite besonders berücksichtigt an der 
“ Hand meiner eigenen Erfahrungen. 

Man muß die kontinuierliche und diskontinuierliche Entwicklung der 
Tuberkulose nach dem Unfall unterscheiden. Bei jener wird der erste 
Verdacht einer tuberkulösen Knochen- oder Gelenkerkrankung an der 
Stelle einer Verletzung dadurch wachgerufen, daß die letztere trotz korrekter 
Behandlung nicht abheilt. Es handelt sich gewöhnlich entweder um Ver- 
stauchungen von Gelenken (beim Fuße besonders um das Übertreten) 
oder um Quetschungen von Knochen und Gelenken. Bei beiden Ver- 
letzungen geht die Schwellung nicht in der normalen Zeit zurück, sondern 
bleibt hartnäckig bestehen, ebenso verhält sich die Schmerzhaftigkeit und 
die Bewegungsbehinderung. Nach und nach wird die Gelenkfixierung in 
charakteristischer Stellung deutlicher, oder die Schwellung und der Muskel- 
schwund werden auffällig, selbst die Veränderung der regionären Lymph- 
drüsen kann die Diagnose fördern. Die Lungen zeigen häufig Überreste 
früherer Erkrankungen oder sind tatsächlich erkrankt. 

Bei der diskontinuierlichen Entwicklung liegt ein kürzerer oder längerer 
Zwischenraum vollständigen oder relativen Wohlbefindens zwischen der 
Heilung der Verletzung und der Manifestation der Tuberkulose. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt in den Anfangsstadien 
meist keinen charakteristischen Befund; gleichwohl empfiehlt sie sich in 
allen Fällen, wenn der Verlauf der Verletzung von der Norm abweicht. 
Einmal fand ich bei beginnender Fußgelenktuberkulose einen baumnuß- 
großen zentralen Abszeß im unteren Schienbeinende durch ein nur wenige 
Millimeter dickes Septum vom Gelenk getrennt. Gelegentlich besteht schon 
früh ausgedehnte entzündliche Knochenatrophie nach Su deck (besonders 
an Hand- und Fußwurzel), die aber nur diagnostische Bedeutung hat, 
wenn der Gliedabschnitt zuvor nicht längere Zeit ruhiggestellt war. 

Über die Entwicklung der traumatischen Fußtuberkulose gibt 
Hahn (Beıtr. z. klin. Chir. Bd. 26. Heft 2) an, daß in etwa 1/, der Fälle 
unmittelbar nach dem Unfalle Schmerz und Schwellung eintreten, die 
sich nach Verlauf einiger Tage bis mehrerer Wochen wieder verlieren, um 
nach einigen weiteren Wochen scheinbarer Genesung sich aufs neue ein- 
zustellen. Einige Male folgten einer leichten Verletzung unmittelbar schwere 
Erscheinungen nach. Es wurde daraus gewiß mit Recht auf eine vor- 
bestandene Tuberkulose im Gelenk oder an den Gelenkenden geschlossen. 
Vgl. auch die Angaben von Hildebrand (A.N. 1912. 8. 699). 

Je älter die Kranken sind, um so mehr macht sıch die Härte und 
Festigkeit ihrer Knochen auch gegenüber der Tuberkulose geltend. Dar- 
aus erklärt es sich einmal, daß man Versicherte trıfft mit versteiftem 
Gelenk und umfänglichen periartikulären Abszessen, die lange Zeit 
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damit arbeiteten und die Unfallanzeige unterließen (vgl. XVII. S. 299. Nr.31) 
oder gegenteils auf die Idee verfielen, einen vermeintlichen oder wirklichen 
Unfall als Ursache der Krankheit hinzustellen. Sodann wird ein ganz 
protrahierter Verlauf der Knochen- und Gelenktuberkulose bei älteren 
Personen beobachtet. .Monatelang, selbst während einiger Jahre kann 
anscheinend eine einfache deformierende Gelenkentzündung bestehen, die 
höchstens stellenweise geringe Druckempfindlichkeit aufweist, bis dann 
ein Granulations- oder Eiterabszeß die Diagnose sichert. Je unzuverlässiger 
die Kranken in ihren Angaben über den Verlauf und die Schmerzen 
und Beschwerden sind, um so leichter sind diagnostische Irrungen 
möglich. 

Auch die Begutachtung kann in den verschiedenen Stadien der Er- 
krankung in ganz verschiedener Weise erfolgen. Beim Knöchelbruche 
kann nach 3 Monaten Heilung mit teilweiser Versteifung des Fußgelenkes 
attestiert werden, nach 1 Jahr besteht Tuberkulose des Fußgelenkes. 
(Eigene Beobachtung.) Bei Fußtuberkulosen werden z. B. die ersten Er- 
scheinungen als Plattfußveränderungen und Beschwerden begutachtet, und 
erst später ist die Begutachtung im Sinne der Tuberkulose möglich. Vgl. 
Röpke, A.Z. 1908. Nr. 10. 

Auch wenn häufiger Arztwechsel stattgefunden, oder der Kranke in 
der ersten Zeit nach dem Unfalle gar nicht in ärztlicher Behandlung ge- 
standen und später unter dem Eindruck einer einmaligen Untersuchung 
ein Urteil über das Leiden abgegeben werden soll, sind unrichtige Deu- 
tungen möglich. An den der direkten Untersuchung zugänglichen Knochen . 
und Gelenken läßt sich aber 6 Monate nach dem Unfalle Tuberkulose mit 
Sicherheit nachweisen; mir selbst ist der Nachweis schon nach 3 Monaten 
in allen Fällen gelungen, die ich gleich nach dem Unfalle in Behandlung 
bekam. Pietrzikowskiıfand, daß in der Praxis 10 Wochen bis 1 Jahr 
vergingen, ehe die Diagnose einer tuberkulösen Erkrankung sichergestellt 
oder vermutet wurde. Meine eigenen Erfahrungen bestätigen die Angabe. 
In den deutschen Unfallspitälern sah ich einige Fälle, in denen die Tuber- 
kulose während der mediko-mechanischen Behandlung deutlich wurde. 
Es handelte sich stets um versteifte Gelenke, die bei den ersten Mobilisations- 
versuchen auffällig anschwollen, druckempfindlich und schmerzhaft wurden 
und blieben. 

Durch die Arbeit von Moser (A.Z. 1906. S. 69 und 91) gewinnt 
man einen Einblick in die Verhältnisse derberufsgenossenschaft- 
lichen Praxis. Meist sind der Hergang des Unfalles, die ärztliche 
Beobachtung direkt nach dem Unfalle und der weitere Verlauf so ungenau 
angegeben, daß aus ihnen weitere Schlüsse nicht gezogen werden können. 
Von 27 Fällen wurden 18 verspätet angemeldet. Genau beobachtet sind 
nur 4 Fälle, in denen die Tuberkulose nach Verlauf von 4—12 Monaten 
festgestellt wurde. Eine große Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges 
bestand ın 5 Fällen. In 8 Fällen war es möglich, daß das schon früher 
vorhandene tuberkulöse Leiden den Unfall veranlaßt hatte. 

Über Verlaufund Ausgang der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose nach Unfallverletzungen ist nichts Besonderes zu erwähnen. Es 
handelt sich gewöhnlich um Kranke in mittlerem Alter, wo der Verlauf 
der in Rede stehenden Tuberkulosen überhaupt nicht günstig ist. Gleich- 
wohl verspricht die Behandlung mit Sonnenbestrahlung und Höhenluft 
in vielen Fällen Besserung oder Heilung. 
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A. Labhardt (Diss. Basel 1899) fand die Prognose der traumatischen Fälle 
etwas besser als die dernichttraumatischen; jene sollen 81 Prozent, diese nur 56 Prozent 
Heilungen geben. Er glaubt, daß bei den traumatischen Fällen der Allgemeinzustand 
der Kranken besser sei als bei den nichttraumatischen. Die Gesamtzahl der beiden 
Kategorien ist aber sehr verschieden, 1478 nichttraumatische und nur 62 traumatische, 
deswegen muß der Vergleich mit Vorsicht beurteilt werden. 


Die Verschlimmerung einer vorbestandenen manifesten 
Knochen- und Gelenktuberkulose durch Unfall äußert sich gewöhnlich 
durch einen rapiden Verlauf (vgl. XI. 514). Ich muß aber mit Nachdruck 
darauf aufmerksam machen, daß besonders am Ellbogen-, Schulter- und 
Kniegelenke chronische Tuberkulosen lange Zeit ganz unbeachtet bleiben 
können, obgleich entweder ein Gelenkerguß (Ellbogen und Knie) oder 
Knochenschwund (Caries sicca, Schulter), ferner eine Funktionsstörung 
(Streckminderung Ellbogen und Knie, unvollständige Armhebung 
Schulter) und endlich deutlicher Muskelschwund bestehen. Solche Kranke 
verrichten ihre Arbeit die längste Zeit ungehindert, da sie sich an die nur 
sehr langsam sich entwickelnden Beschwerden gewöhnen. Wenn das kranke 
Gelenk durch Unfall Schaden leidet, so läßt sich die vorbestandene Krank- 
heit häufig mit voller Sicherheit erkennen, besonders aus dem Muskel- 
schwunde, durch Röntgen (Caries sicca) und endlich bakteriologisch durch 
Verimpfung des punktierten Gelenkergusses. Soviel ich aus Gerichtsent- 
scheiden und Gutachten ersehe, wird nicht selten eine Unfalltuberkulose 
angenommen, während es sich nur um die Verschlimmerung einer schon 
länger bestandenen Erkrankung handeln kann. Ich stimme Pietrzi- 
kowski bei, daß die ersten Erscheinungen der Tuberkulose nicht vor 
4—6 Wochen nach dem Unfalle erkennbar sind. In allen Fällen, wo um 
diese Zeit schon ein Abszeß besteht, ist eine vor dem Unfalle vor- 
handene Erkrankung anzunehmen. 

Auch H. Secretan (l. c. 8. 151—157) warnt nach seinen Er- 
fahrungen vor der leichtfertigen Diagnose der traumatischen Knochen- 
und Gelenktuberkulose. Er hält die meisten Fälle der Versicherungspraxis 
für alte, schon vor dem Unfalle bestandene Tuberkulosen und nimmt daher 
vorwiegend die Möglichkeit ihrer Verschlimmerung durch Unfall an. Ahn- 
lich ist die Auffassung von Liniger, die ich 8. 57 erwähnte. 


Die Begründung eines Schadenanspruches wurd 
vom R.V.A. an folgende Bedingungen geknüpft: 


l. Muß ein Betriebsunfall erwiesen sein. 

2. Muß der Zusammenhang des Unfalles mit der Erkrankung oder 
ihrer Verschlimmerung nach der klinischen Erfahrung über Entwicklung 
und Verlauf der Erkrankung mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen sein. 


Das R.V.A. betont hiebei die Beweispflicht besonders scharf, weil die tuber- 
kulösen Leiden bei vorhandener Anlage sich ohne nachweisbare Ursache ganz von 
selbst oder auf unbedeutenden Anlaß hin ausbilden. Es verlangt daher eineerheb- 
liche Verletzung, die äußere Erscheinungen macht und den Verletzten am Weiter- 
arbeiten hindert. Bei unerheblichen Verletzungen besteht die Möglichkeit, daß ebenso- 
gut eine andere, vielleicht unbemerkt gebliebene äußere Einwirkung die Erkrankung 
hervorgerufen hat. Das Niederfallen einer schweren Kiste gegen das Bein wird, 
weil es den Verletzten am Weiterarbeiten nicht hinderte, als unerheblich erachtet 
(VIII. 50); der gleiche Schluß wird gezogen, weil mehrere Monate ruhig weitergearbeitet 
und erst 5 Monate nach dem Unfalle der Arzt zum ersten Male konsultiert wurde 
(VIII. 63). | 

Das R.V.A. fordert also den bestimmten Nachweis des Zusam- 
menhanges zwischen Unfallund Erkrankung. Der medizinisch 
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allgemein anerkannten Tatsache, wonach vor allem leichtere Verletzungen, wie Ver- 
stauchungen Tuberkulose hervorrufen, während nach heftigeren Verletzungen, wie 
Knochenbrüchen, auch bei erblich schwer belasteten oder schon tuberkulösen Personen 
fast niemals Tuberkulose zur Entwicklung kommt (Guderl.c. S. 80), wird natürlich 
gleichwohl Rechnung getragen, und es verstößt dagegen in keiner Weise, wenn von 
der Verletzung verlangt wird, daß sie zum mindesten Einstellung der Arbeit ver- 
anlaßte. 


3. Muß die Erkrankung im Bereiche der Verletzungsstelle sitzen. 


Abweisung des Schadenanspruches erfolgt: 
l. Wenn kein Betriebsunfall als Ursache anzunehmen ist. 


a) Bei Entstehung oder Verschlimmerung der Erkrankung infolge der 
gewöhnlichen Betriebsarbeit. 


b) Wenn fortgesetzte kleinere traumatische Einwirkungen während 
der schweren Arbeit als Ursache anzunehmen sind, demnach ein einzelnes, 
zeitlich bestimmbares, auf einen verhältnismäßig kurzen Zeitraum ein- 
geschlossenes Ereignis i. e. Betriebsunfall nicht vorliegt. (Vgl. S.O. Nr. 69. 
122329) 


2. Wenn die Verletzungsstelle nicht Sitz der Tuberkulose und eine 
Beeinflussung der Erkrankungsstelle durch die Verletzung nicht anzu- 
nehmen ist. 


3. Wenn eine vor dem Unfalle bereits vorgeschrittene Lungentuber- 
kulose den Tod herbeiführte zu einer Zeit, als die Unfalltuberkulose diesen 
Ausgang noch nicht nehmen konnte. 


4. Wenn neben der Erkrankung an der Verletzungsstelle rasch auch 
an anderen Stellen des Körpers gleiche Erkrankungen auftreten, die von 
dem UnfaHe nicht betroffen waren (X. 105). 


5. Die Verschlimmerung einer vorbestandenen Tuberkulose wird nicht 
angenommen, wenn der klinische Verlauf nicht für eine solche spricht 
(XI. 514). 


Deutsche Kasuistik. 


A. Entschädigung anerkannt: 


1. LI. 191. S. 79: 47 Jahre alter Bandwirker. Quetschung des rechten 
Schultergürtels durch herabfallende Ketten, den 19. Febr. 1886. Tuberkulöse 
Schultergelenkentzündung, durch Gutachten vom 11. Mai 1886, also 
3 Monate nach dem Unfall festgestellt. Beide Eltern an Schwindsucht gestorben. 
Verunfallter bereits Lungenblutung durchgemacht. Unterm 26. November 1887 — 
21 Monate nach dem Unfall — noch Vollrente zugesprochen. 


2. X. 3l: Rechtsseitige Schultergelenktuberkulose mit 
drei eiternden Fisteln.e Maurer. Schätzung von 75 Prozent E.U. motiviert: 
Rechter Arm kann nur so weit vom Brustkorbe abgehoben werden, daß der Ellbogen 
15 cm von der Seite absteht, während passiv die seitliche Abhebung beinahe in nor- 
maler Ausdehnung möglich ist, Hebung des Armes nach vorne so weit, daß mit den 
Fingern der Scheitel berührt wird. Da der Verlust des rechten Armes mit 50 bis 
66?/, Prozent E.U. entschädigt wird, werden hier wegen der eiternden Fisteln und 
dem deswegen nötigen Verbande 75 Prozent E.U. angenommen. 


3. XIII. 130: Taubstummer Tischlergeselle, linksseitige Schulter- 
tuberkulose. April 1895 durch Schlag von Brettern entstanden. Trotz Schmerzen 
wird fortgearbeitet. Nach einigen Wochen ärztliche Behandlung wegen Rheumatis- 
mus. Am l. Juni 1896 Operation einer Tuberkulose der linken Speiche und des linken 
Oberarmkopfes. Verspätete Unfallmeldung (vgl. Bd. I. S. 103. Nr. 4). 80 Prozent 
E.U. mit Rücksicht auf die Taubstummheit. 
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4. Entscheidung vom 20. Juni 1894 (A.Z. 1895. S. 88): Maschinist, 50 Jahre 
alt, Unfall, Quetschung der linken Schulter, den 26. Oktober 1892. Unterm 8. Mai 1893 
durch ärztliche Untersuchung Versteifung derlinken Schulterund 
Abszeßbildung konstatiert. Operation. Tod am 16. Oktober 1893 an Lungen- 
tuberkulose. 

In Übereinstimmung mit dem Schiedsgericht nimmt das R.V.A. einen mittel- 
baren Zusammenhang zwischen Unfall und Tod an. 


5.!1L. 1138. 8. 314: Baremann. Tuberkulose Erkrankung des 
Mittelhandknochensdesrechten Ringfingers. 21. April 1886 
Unfall: Fall eines Steines auf die rechte Hand; Fortsetzung der Arbeit bis 10. Mai 1886 
— 19 Tage lang — dann ärztliche Behandlung. Entschädigungen: Die ersten 7 Monate 
Vollrente, dann 13 Monate 50 Prozent und von da 25 Prozent Rente. 


6. VII. 58. S. 32: 'Taglöhner. 31. März 1890 Fall mit dem Knie auf eine Eisen- 
schenee Tuberkulöse Kniegelenkentzündung. ÖOperation ver- 
weigert. Tod am 23. April 1891, 1 Jahr nach dem Unfall. 


7. XI. 348: Landwirt führt eine tuberkulöss Kniegelenkentzün- 
dung auf das beständige Knieen auf feuchtem Gartenboden beim Legen von 100 m 
Buchsbaum zurück. Zwei Gutachter nehmen den Zusammenhang mit an Gewißheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit an. 


8. XIV. S. 247. Nr. 33 (S.L.V.A.). Schererin, geboren 1873, rechtsseitige 
Kniegelenktuberkulose nach Fall aufs Knie entstanden; sehr chroni- 
scher Verlauf. Unfall Anfangs Herbst 1896, Anzeige erst 8. Juni 1899. 50 Prozent 
E.U.-Rente zugesprochen. 


9. XIX. 10: I4jährige Fabrikarbeiterin. Mai 1893 Quetschung des linken 
Fußes durch einen auffallenden Kupferkessel. Oktober 1908 Tuberkulose 
desl. MittelfußknochensundderkleinenZehe. Nach Gutachten 
Zusammenhang angenommen und 50 Prozent E.U.-Rente gebillist. 


10. XIX. 239: Straßenbahnwagenführer, 2. April 1902 Verstauchung der 
linken Großzehe. 11. Aug. 1904 Amputation der Zehe wegen tuberkulöser 
Zerstörung des linken Großzehenmittelfußgelenkes (Unfallmeldung verspätet, gleich- 
wohl anerkannt). 


11. Entscheidung vom 2. Jan. 1893. Pr.L. Nr. 1272/93: Tischler, geb. 1867, 
Unfall September 1890: Erschütterung des Kreuzes durch Anstoßen an ein Treppen- 
geländer beim Tragen einer 130 Pfund schweren Kiste. Beginn der ärztlichen Be- 
handlung am, 11. Juni 1891, als bereits eine winklige kyphotische Ver- 
krummunsder Wirbelsäule im Bereiche des VIEL bie IX. Brust 
wirbels bestand. Daß die Rückenverkrümmung vor dem. Unfalle nicht vor- 
handen war, wurde durch einen Losungsschein bewiesen, wonach der Kläger 1890 
der Ersatzreserve der Infanterie überwiesen wurde. Nach dem. Unfalle hatte er 
9 Monate lang gearbeitet, und inzwischen, 6 Monate nach dem Unfalle, sich verheiratet. 

Das R.V.A. nimmt nach einem eingeholten Obergutachten an, daß der Unfall 
zwar nicht die alleinige Ursache des Wirbelleidens sei, aber zu einer Verschlimmerung 
des Leidens in hohem Grade beigetragen habe, der Unfall mithin die infolge Entwick- 
lung des Rückgratleidens eingetretene Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit mittel- 
bar verursacht habe. Die vom Kläger behauptete völlige Erwerbsunfähigkeit wird 
nicht anerkannt, vielmehr derselbe noch zu zeitweiliger Ausübung leichterer Arbeit 
für befähigt erachtet und ihm eine Rente für eine 85prozentige Erwerbsunfähigkeit 
zugesprochen. 


12. M.M. VI. S. 62. Nr. 431: Schreinergehilfe wurde beim Aufheben einer großen 
Kiste nach rückwärts geschleudert und mußte sich zur Vermeidung des Falles rasch 
heftig nach rückwärts und wieder nach vorwärts beugen. Dies ereignete sich 1891. 
Seither nur noch mit Unterbrechungen gearbeitet. 1893 Verkrümmung der 
Wirbelsäule wegen Tuberkulose derselben. 


13. (A.N. 1911. S. 526—531): 26jähriger Ackergehilfe wird am 25. Juli 1906 
von einem Ochsen über eine Wegböschung hinuntergerissen, in einen Graben geworfen 
und an der rechten Hüfte getreten. Gleich nachher geringe Schmerzen. Einige Wochen 
schmerzfrei, dann Spannungsgefühl in der rechten Hüfte. Mitte September 1906 
Arbeit aufgegeben. Am 17. Juli 1907 Unfallanzeige, weil der jetzt behandelnde Arzt 
auf die Möglichkeit des Zusammenhanges des noch nicht sicher erkannten Leidens 
mit dem Unfall hinwies. Am 2. Nov. 1907 Eintritt in die chirurgische Klinik, wo 
ene Knochoentuberkuloserder unteren Lendenwirbel mit 
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typischen doppelseitigen Senkungseiterungen festgestellt wurde. 
Tod am 20. April 1908 an Hirnhauttuberkulose. Auf das Obergutachten von Garre 
und R. Sarrazin wurde vom R.V.A. die Hinterbliebenenrente zugesprochen. 


14. XIX. 151: Hauer, außergewöhnliche Anstrengung beim Einheben eines 
entgleisten, mit Steinen beladenen Bremskorbes, wobei zudem ein als Hebel benutztes 
Schalholz brach, das dem Kläger auf der Schulter gelegen und ihm einen starken 
Ruck gegeben hatte, am 30. Sept. 1901. Erst Hexenschuß infolge Verhebens ange- 
nommen. Vom Mai 1902 bis Januar 1903 wurde gearbeitet. Am 19. Juli 1904tuber- 
kulöse Wirbelentzündung begutachtet und als Unfallfolge anerkannt. 


15. A. Gaß: Tuberkulose und Unfall (M.U. 1904. S. 85). 40jähriger Berg- 
mann zog sich am 6. Febr. 1900 beim Heben eines entgleisten beladenen Förderwagens 
eine Quetschung der Brust zu. Am 1. März 1900 Caries der Il. rechten 
Rippe mit hühnereigroßem Abszeß. Mehrfache Punktion und Injektion von Jodo- 
formöl. Arbeit nicht unterbrochen. 1. Dez. 1901 wegen vermehrter Schmerzen 
und viel Eiter die Arbeit niedergelegt. Nachher Kopf- und Nackenschmerzen; am 
4. Febr. 1902 Tuberkuloseim BereichederoberenHalswirbel. 
Tod am 4. Aug. 1902. Rippentuberkulose als primäre und Wirbeltuberkulose als 
sekundäre Unfallfolge angenommen und Witwenrente bewilligt. Weil zwischen 
dem Unfall und dem hühnereigroßen Abszesse an der Rippe nur ein Zeitraum von 
3 Wochen liegt, so kann es sich dabei nur um die Verschlimmerung der schon länger 
bestandenen Rippentuberkulose durch den Unfall handeln. Ähnlich verhält es sich 
mit einem von Schuster veröffentlichten Falle von Tuberkulose des II. Brust- 
wirbels und Kompression des Rückenmarks kurze Zeit nach einem Fehltritte (Med. 
Klin. 1909. Nr. 15 und M.UV. 1910. S. 14). 


B. Entschädigung abgewiesen: 


a) Wegen Mangel eines Unfalles. 
(Erste Erscheinungen des Leidens bei gewöhnlicher Berufsarkeit.) 


v2. 11. S. 186; VII. 89. S. 227; XVII 58 (A.N. 1904. S. 516 und S.O. Nr. 69. 
1I. S. 29) Handgelenktuberkulosen; M.M. I. S. 12. Nr. 12: Fußtuberkulose. 


b) Weilder Unfall nichterwiesen. 
VI. 17: IV,.46. 8. .156; VUL.50; IV. 261: VIE 63:69. 


e) Wegen Verjährung: 
VI. 45. z 


d) Weileine vordem Unfall bereits vorgeschrittene Lungen- 

tuberkulose den Tod herbeiführte zu einer Zeit, als die Un- 

falltuberkulose noch nicht diesen Ausgang verursachen 
konnte. 


VI11.78. 5.47. Steinhauerpolier: Am 3. Oktober 1892 Verletzung desrechten 
Handgelenkes, danach tuberkulöse Entzündung des Gelenkes. Am 30. März 1893 
Tod an beidseitiger Lungentuberkulose. Die Handgelenktuberkulose war zur Zeit 
des Todes noch weit von dem Stadium entfernt, in welchem sie das Leben bedrohen 
konnte. Das Allgemeinbefinden war schon vor dem Unfalle ziemlich schlecht (ärztlich 
erwiesen), demnach wird angenommen, daß die allgemeine Tuberkulose auch ohne 
u des Unfalles und in derselben Zeit einen tödlichen Ausgang genommen 

ätte. 


e)WeildieVerletzungsstellenicht Sitzder Tuberkulose war. 


1. 11. 528. 5. 167: Hauer erleidet laut Unfallanzeige eine Quetschung des linken 
Fußes. 1 Woche in Behandlung. Dann Aufnahme der Arbeit. In 9 Monaten Ent- 
zündung des Kopfes des rechten Wadenbeines. Amputation des rechten Beines, 
Tod an akuter Lungentuberkulose. 


2. VII. 14. S. 12: Die zum Tode führende Lungen- und Dünndarmtuberkulose 
eines Kutschers wird auf einen Schlag des Pferdes auf die linke Brustseite zurück- 
geführt. Der Leichenöffnungsbefund ergibt an der Stelle der angeblichen Gewalt- 
einwirkung keinerlei krankhafte Veränderungen. Der Verstorbene war schon vor dem 
Unfall schwer krank und litt an Appetitmangel und Husten. 
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3. Fall vonF.Erfurth(von Thiem begutachtet) M.U. 1913. S. 388: Tuber- 
kulose der rechten II. und III. Rippe und des Brustbeines und Lungentuberkulose 
ohne Zusammenhang mit einer Quetschung der linken VII. und VIII. Rippe in der 
Brustwarzenlinie. Tod 3 Jahre nach dem Unfall an Meningitis tubere. Leichenöfinung 
ergab den Zusammenhang der Rippentuberkulose mit der Lungenerkrankung und 
keine Veränderungen der verletzten Rippen, daher Abweisung der Ansprüche vom 
R.V.A. am 28. Sept. 1911. 


Österreichische Kasuistik. 
A. Entschädigung anerkannt: 


1. A.J. 1894. Nr. 194. S. 900: Arbeiter. Quetschung der linken seitlichen 
Brustgegend am 11. April 1893, arbeitet noch bis 20. Mai 1893, wo er wegen tuber- 
kulöserCarieseinerlinksseitigen Rippe (Fistelgang und Abszeß) 
ins Krankenhaus aufgenommen wurde. Steht noch in ärztlicher Behandlung. Vollrente. 


2. A.J. 1893. Nr. 405. S. 1278: Hilfsarbeiterin zieht sich durch Sturz über eine 
Treppe im Frühjahr 1892 eine Verletzung des linken Ellbogens zu, war vom 16. Nov. 
1892 bis 4. April 1893 in ärztlicher Behandlung. Am 23. Sept. 1893 linkes Ell- 
bogengelenk geschwollen, mit schwammiger Masse umgeben, in der Be- 
weglichkeit beschränkt und schmerzhaft. !/, der Vollrente zugesprochen. 


3. A.J. 1892. Nr. 2. S. 590 und 1894. Nr. 141. S. 590: Taglöhner einer Waggon- 
fabrik zieht sich den 29. Juli 1891 durch Auffallen eines Eichenpfostens eine tief- 
sehende Quetschwunde mit Verletzung der Beinhaut am linken Zeigefinger zu. Am 
28. Mai 1892 wird eine Beinhautentzündung des linken Zeigefingers und Mittelhand- 
knochens verbunden mit Caries vom Arzte konstatiert und darauf die halbe Voll- 
rente bestimmt. Vom 11. April bis 30. Juni 1893 Spitalbehandlung: Entfernung 
des linken Zeigefingers samt Mittelhandknochen. Darauf 
35 Prozent Erwerbseinbuße geschätzt. 


4. R. Kaan, Erkenntnisse und Bescheide u. s. w. Nr. 64. S. 85: Arbeiter. 
April 1892 fällt eine eiserne Walze auf die Zehen des linken Fußes. Nach 3wöchent- 
licher Behandlung weist ihn der Arzt ins Krankenhaus, wo er vom 9. Juni bis 15. Aug. 
1892 in Behandlung steht. Wegen Caries wird ihm der linke Fuß bis zum 
Knöchel amputiert. Der Spitalbericht sagt: „Ein absoluter Zusammenhang der 
Erkrankung mit einer Verletzung läßt sich schon aus dem Grunde nicht konstruieren, 
weil kariöse Knochen wohl zuweilen als Folgekrankheiten von Verwundungen auf- 
treten, ihr tatsächliches Entstehen aus Verletzungen hingegen nicht mit Bestimmt- 
heit konstatiert werden kann.“ Die beeideten Ärzte können den Zusammenhang 
zwar nicht bestätigen, aber auch nicht ausschließen. Erst Vollrente bis zum Aufhören 
der ar dann 5/, der Vollrente. 


5. A.J. 1894. Nr. 182. S. 869: Arbeiter. Von ihm und durch Zeugen festgestellt, 
daß er im Jahre 1891 bei einem Sprung von einem Holzhaufen heftigen Schmerz im 
linken Sprunggelenke verspürte. Er war vom 6. bis 17. November 1891 und vom 
12. bis 17. Jan. 1893 vorübergehend wegen Plattfußbeschwerden in ärztlicher Behand- 
lung, dazwischen arbeitete er. Die CariesdeslinkenSprunggelenkes 
wurde erst am 20. Sept. 1893 — etwa 2 Jahre nach dem Unfalle — erkannt bei der 
Aufnahme ins Krankenhaus, wo am 3. Oktober 1893 die Amputation des linken 
Unterschenkels vorgenommen wurde. Die sachverständigen Ärzte erklären, daß der 
vom. Kläger geschilderte Vorgang allerdings geeignet sei, den in Frage stehenden 
Krankheitsprozeß hervorzurufen, und daß die ersten Symptome sich unmittelbar 
an den Betriebsunfall anschlossen und bis zu dem akuten Indieerscheinungtreten 
desselben im. Juli 1893 in einer den Krankheitscharakter nicht manifestierenden Form 
andauerten. 


6. A.J. 1895 Beiblatt Nr. 2. S. 43: Bergarbeiter. Ein vollbeladener Kohlenhund 
schlug mit der Bremsvorrichtung an den linken Fuß, danach Knochenfraß,. 
Sofort nach dem Unfall Klagen über Schmerzen und Schwellung. Dann stetige Ver- 
schlimmerung. 


7. A.J. 1895. 8. 887: Arbeiter in einer Mälzerei stürzte von einer Stiege ab, 
verletzte sich dabei den rechten Fuß, der ihm schließlich wegen Beinfraß am- 
putiert werden mußte. 


64 Knochen- und Gelenktuberkulose. — Schweizerische Kasuistik. 


B. Entschädigung abgewiesen: 


A.J. 1893. Nr. 277. S. 914 (von R. Kaan in seiner Sammlung unter Nr. 68. 
S. 91 aufgeführt): 39 Jahre alter Sägschneider erlitt am 7. November 1891 beim 
Heben eines Stückes Holz eine leichte Hautabschürfung an der linken Hand und durch 
einen Hebel eine Beule am Handknöchel. Der Arzt, der den Verunfallten schon Juli 
1891 an Zerrung des linken Radiokarpalgelenkes behandelt, diagnostiziert eine 
eitrige Sehnenscheidenentzündung desselben Gelenkes. Am 11. Febr. 1892 Aufnahme 
auf die chirurgische Klinik in Innsbruck, wo am 19. Febr. 1892 die Resektion des 
Handgelenkes ausgeführt wurde. Das Gutachten der Klinik lautet: Bei dem Verun- 
fallten handelt es sich unzweifelhaft um eine tuberkulöse Erkrankung 
deslinkenHandgelenkes, welche wie gewöhnlich an der vorderen radialen 
Seite spontan zum, Durchbruche kam. Die Erkrankung stehe unzweifelhaft in keinem 
kausalen Zusammenhang mit dem am 7. Nov. 1891 erlittenen Unfalle. Der behandelnde 
Arzt und vier andere Ärzte nehmen übereinstimmend den Unfall vom 11. Aug. 1891 
als Ursache und die zweite Verletzung vom 7. November als den Verlauf der Er- 
krankung beschleunigendes Moment an. Das Schiedsgericht entschied im Sinne 
des Gutachtens der Klinik und lehnte das Klagebegehren ab. 


K. Nr. 73. S. 103: Tischlergehilfe will im Oktober 1890 einen Unfall erlitten 
haben, welcher die Ursache seiner tuberkulösen Schultergelenk- 
entzündung sein soll. Allein weder ist dem Unternehmer der Unfall bekannt, 
noch konnten die behandelnden Ärzte zu irgend einer Zeit Zeichen einer Verletzung 
finden. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus gab Kläger überdies an, daß ein Trauma 
nicht stattgefunden, welches mit der Erkrankung in Zusammenhang gebracht werden 
könnte. 


Schweizerische Kasuistik (Haftpflichtpraxis). 


1. A.S. XV. 594: Cariesdes Schambeines nach Fall auf das Gesäß 
bei 56jährigem Arbeiter. Unfall 18. Januar 1887, Tod 19. Juni 1888, 17 Monate 
nach dem Unfall. 


2. A.S. XVII 737. CariesdeslinkenEllbogens nach Quetschung 
bei einem 54jährigen Öler. Unfall: Anschlagen des früher schon wegen Knochen- 
erkrankung operierten Ellbogens gegen eine Zementmauer am 6. März 1889, am 
13. November 1889 Amputation des linken Oberarmes. Der Verletzte erhält eine 
Entschädigung für eine 60prozentige Erwerbseinbuße, die jedoch unter Berücksichti- 
gung der krankhaften Disposition statt der nach den Grundsätzen der Rentenanstalten 
resultierenden Kapitalsumme von 7500 Franken auf 3500 Franken reduziert wird. 

Die Motive der Entscheidung gehen davon aus, daß die nächstliegende Ursache 
der notwendig gewordenen Amputation nicht in der krankhaften Veranlagung, sondern 
in der erlittenen Quetschung liege. „Die Ersatzpflicht für den wirklich eingetretenen 
Schaden wird dadurch nicht gemindert, daß zu dessen Entstehung neben dem Betriebs- 
vorgange noch andere Faktoren, speziell die physische Beschaffenheit des Klägers 
mitwirken.“ Dagegen wird die Entschädigungssumme reduziert, weil der krankhaft 
veranlagte Kläger voraussichtlich nicht so lange voll arbeitsfähig bleibt wie ein ge- 
sunder Arbeiter (vgl. Bd. I. S. 114). 


3. A.S. XXXIR. S. 21: 37jähriger Schreinervorarbeiter erlitt Februar 1903 
bei der Arbeit eine Verletzung des linken Fußes, welche von dem behandelnden Arzte 
am 9. Febr. 1903 als Verstauchung angemeldet wurde. Der Zustand besserte sich 
innert der vorausgesehenen Heilungszeit nicht, daher Überweisung an den Kantons- 
spital, wo am 1. Mai 1903 wegen Tuberkulose des Mittelfußes und 
derFußwurzelder Fuß amputiert wurde. Am 2. Juni 190% Heilung und Auf- 
nahme der Arbeit. 

Divergenz der ärztlichen Gutachten: Privatgutachter der Unfallversich.-A.-G. 
behauptet, daß es sich um einen ohne ein besonderes Unfallereignis eingetretenen 
Durchbruch eines latenten Tuberkelherdes gehandelt hätte. I. Gerichtsgutachter 
nimmt an, daß die Knochentuberkulose durch den Unfall erzeugt oder aber in ihrer 
Entwicklung durch denselben bedeutend gefördert worden sei. Zwei Obergutachter 
erklären, daß die von dem behandelnden Arzt angegebenen klinischen Symptome 
zugunsten einer Verletzung ausgelegt werden müssen (anfangs sehr druckschmerzhafte 
Schwellung des ganzen Fußrückens, die in 5—6 Tagen bis auf bestimmt lokalisierte 
Stellen zurückging). Es wird mit hoher Wahrscheinlichkeit das Vorhandensein eines 
Unfalles angenommen und weiter, daß ein latenter tuberkulöser Herd infolge Verletzung 
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zu einer manifesten Erkrankung geführt habe. Das kantonale Obergericht und das 
B.Gr. treten dieser Auffassung bei. 

Die schweizerische Militärversicherung ist, wie mich eine 
Erfahrung lehrt, bei der Entschädigung der Unfalltuberkulosen sehr rigoros. Bei 
einem Rekruten, der früher eine Lungenspitzenaffektion überstanden, aber davon 
geheilt und diensttauglich befunden war, entstand 11 Wochen nach dem subkutanen 
Bruche eines Mittelfußknochens ein chronischer Abszeß. Es mußte das Evidement 
der Bruchstelle vorgenommen werden, wonach Heilung eintrat. Das in der ersten 
Zeit nach dem Unfalle aufgenommene Röntgenbild zeigte die gewöhnlichen Ver- 
änderungen eines subkutanen Bruches. Für mich war es danach sicher, daß es sich 
um eine Tuberkulose der Bruchstelle handelte, die als mittelbare Folge des Unfalles 
zu entschädigen war. Sie wurde nicht entschädigt, wahrscheinlich wegen der früheren 
Lungenerkrankung, meines Erachtens zu Unrecht. Denn die Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose muß in ihren Beziehungen zum Unfalle anders beurteilt werden, als 
die Lungentuberkulose, von welcher es wahrscheinlich ist, daß sie in den meisten 
Fällen, wo sie während des Dienstes manifest wird, schon vorher bestanden hat. 


Französische Kasuistik. 


1. Entsch. des Friedensrichters in Havre: Arbeiter erlitt eine Quetschung des 
schon in der Jugend tuberkulös erkrankten, aber dann völlig geheilten Knies, das 
nun von neuem tuberkulös erkrankte. Der Verletzte heilte nicht und erhielt ohne 
Berücksichtigung der früheren Erkrankung Vollrente. 

2. Entsch. des Zivilgerichtes des Seinebezirks in Paris: Ein Arbeiter erlitt einen 
offenen Bruch des Mittelfußes, welchem eine tuberkulöse Erkrankung der Bruch- 
stelle folgte. Bei der Entschädigung wurden die Antezedentien des Verletzten nicht 
berücksichtigt. 

Die zwei Entsch. sind bei G. Brouardel, les accid. du travail S. 57 und 58. 
Im R.M. stehen mehrere Entscheide, in welchen der etat anterieur ähnlich wie in 
der schweizerischen Haftpflichtpraxis in Betracht gezogen wird. 


Literatur: Paul @uder, Über den Zusammenhang zwischen Trauma 
und Tuberkulose. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin a. öffentl. Sanitätswesen. 
Jahrg. 1894. 2. Heft. (3. Folge VII. 2.) S. 78—83. 

C. Kaufmann, Die traumatische Knochen- und Gelenktuberkulose in 
ihren Beziehungen zur Unfallpraxis. M.U. 1895. S. 161. 
Weitere Literatur bei Thiem I. XXXV. 


2. Die Tuberkulose der Schleimbeutel und Sehnenscheiden. 


Die mir bekannte Kasuistik der Schleimbeuteltuberkulose ist nicht 
groß. A. Labhardt führt 3 Fälle an: Tuberkulose der Bursa sub- 
deltoidea rechts, 3 Monate nach Fall von einer Leiter auf die Schulter 
bei einem 55jährigen, erblich belasteten Gärtner entstanden, Heilung; 
Tuberkulose des rechten Ellbogenschleimbeutels bei einem 28jährigen 
nicht belasteten Küfer 2 Monate nach Fall auf den Ellbogen entstanden, 
Heilung nach Exzision; Tuberkulose des linken prä- und infrapatellaren 
Schleimbeutels bei 20jährigem erblich belasteten Kaminfeger nach Fall 
auf das Knie entstanden, nach 2 Operationen Heilung. 

Thiem sah zweimal Tuberkulose des Ellbogenschleimbeutels nach 
Quetschung. Wiesinger erwähnt die Tuberkulose des unter der Achilles- 
sehne gelegenen Schleimbeutels und nımmt an, daß sie stets sekundär 
nach Erkrankung des Fersenbeines entstehe. Dasselbe behauptet Koenig 
auch vom Ellbogenschleimbeutel, der vom Olekranon aus erkrankt, was 
aber nach den Fällen von Labhardt und Thiem nicht zutrifit. 

Die Tuberkulose der Sehnenscheiden kommt vor- 
wiegend an den Scheiden der Fingerbeugesehnen und am gemeinsamen 
karpalen Sehnenscheidensack zur Beobachtung, viel seltener ist die Er- 
krankung der Scheiden der Strecksehnen der Hand und der Sehnen des 
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Fußes (besonders der Peronealsehnen).. Garre macht die Angabe, daß 
von 42 Kranken 9 die Entstehung des Leidens auf eine Verletzung oder 
Überanstrengung zurückführten. 

Für die Unfallmedizin ist die Tuberkulose der Fingerbeugesehnen- 
scheiden am wichtigsten. Mit Koenig halte ich dafür, daß sie gewöhn- 
lich von einer primären Knochenerkrankung aus entsteht. 2mal fand ich 
den Hamulus des Häckenbeines primär erkrankt. 

Die Affektion kann der Diagnose Schwierigkeiten bereiten besonders 
in den Anfangsstadien und bei abnormem Verhalten der Sehnenscheiden. 


An den Fingern kommen derbe, feste Infiltrate an den Sehnen vor, die aber 
doch vereinzelte erweichte Stellen oder Fortsätze mit deutlicher Erweichung oder 
Fluktuation zeigen. Der Nachweis der Erweichung ermöglicht die richtige Deutung 
jener fibrösen Indurationen gleichenden festen Infiltrate. 

In einem meiner Fälle mußte statt eines einzigen oder zwei Karpalsehnenscheiden- 
säcken noch ein Mittelfach zwischen der radialen und ulnaren Abteilung angenommen 
werden. Es bestand eine primäre Tuberkulose des Hamulus (nach Röntgen), 
eine Erkrankung der ulnaren Abteilung der Karpalscheide und eine solche der Beuge- 
sehnenscheide des Zeigefingers im. Bereiche des Grundgelenkes und Grundgliedes. 
Ich nahm an, daß ein Mittelfach bestand, welches von der Sehne des tiefen Beugers 
des Zeigefingers durchzogen wird gemäß den Angaben zu Fig. 82 des Atl. der topogr. 
Anat. von v. Bardeleben und Haeckel, II. Aufl. 

Der Kranke gab an, daß er sich bei der Arbeit den Zeigefinger gequetscht habe 
und davon die Erkrankung entstanden sei. Die Angaben erwiesen sich durch die 
Untersuchung als unzutrefiend. 

In einem Falle von ausgedehnter Erkrankung des karpalen Sehnenscheiden- 
sackes hatte der Kranke, ein 62jähriger Arbeiter einer Spinnerei, trotz der Erkrankung 
noch sehr lange gearbeitet; nur der Faustschluß war nicht möglich. Eine Quet- 
schung des Nagelgliedes des Mittelfingers wurde als Ursache angegeben. Die An- 
sprüche wurden aber abgewiesen. Die Erkrankung konnte mit dem Unfalle, 
falls er wirklich stattgefunden, keine Beziehung haben, da an der Einwirkungsstelle 
keine besonderen Veränderungen nachweisbar waren. 

Selbst in den vorgeschrittenen Stadien des Leidens mit Aufbruch und Fistel- 
bildung sieht man die Kranken noch arbeiten, deren Indolenz mir bei der Sehnen- 
scheidentuberkulose immer aufgefallen ist. 

Thiem beobachtete spontane Heilung und rät von operativen Eingriffen 
ab, da er mehrmals danach rasch fortschreitende Tuberkulose folgen sah. Bei einem 
Falle von Erkrankung der Strecksehnenscheide nahm derselbe Autor die Möglichkeit 
der Verschlimmerung durch eine Anstrengung an. Durch Massage und Schonung 
wurde der Zustand gebessert und der Kranke erhielt 20 Prozent Rente (I. S. 486). 

Ich behandle die meisten Fälle mit Jodoforminiektionen mit gutem Erfolg. 


Meiner Erfahrung nach kann es sich in den zur Entschädigung kom- 
menden Fällen fast nur um die Frage der Verschlimmerung des schon 
länger bestandenen Leidens durch Unfall oder Überanstrengung handeln, 
da die Entstehung in unmittelbarem Anschlusse an einen Unfall sehr 
selten beobachtet wird. Ich sah nur einen Fall an der rechten Hand 
eines 42jährigen Mannes 5 Monate nach Verstauchung des Kleinfinger- 
grundgelenkes (Unfall 26. Nov. 1914, Untersuchung 28. April 1915). 


Literatur: Stern, Über die Ätiologie und Lokalisation der Sehnen- 
scheidentuberkulose. Diss. Freiburg i. B. 1903. 


3. Die Lungentuberkulose. 


Auch bei der Lungentuberkulose werden verhältnismäßig oft An- 
sprüche an die U.V. gestellt. R. Stern entnimmt der Kompaß-Samm- 
lung die Angabe, daß unter 51 Todesfällen, die während ®/, Jahren die 
Rekurssenate des R.V.A. beschäftigten, 13 durch Blutspeien, Blutsturz, 
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Lungenleiden oder Lungenschwindsucht veranlaßt waren. Die Häufig- 
keit einer Beeinflussung der Krankheit durch Un- 
fälle ist hingegen nicht groß. Nach Jakob und Pannwitz gaben 
unter 3295 Kranken der deutschen Lungenheilstätten 33 an, die Krank- 
heit sei im Anschlusse an ein Trauma des Brustkorbes oder eine Anstren- 
gung entstanden. Es entspricht dies einer Frequenz von 1 Prozent. Aus 
dem deutschen Heere liegt die Angabe von Fischer vor, wonach unter 
11 000 Fällen von Lungenschwindsucht 157mal Traumen des Brustkorbes 
als Ursache angeschuldigt wurden (1,4 Prozent). Grosser fand unter 
etwas über 1000 Fällen 7 Promille mit traumatischer Ursache. Wunder- 
lich (Diss. Leipzig 1912) hat 6000 Fälle, welche 1890—1910 in der Leip- 
ziger medizinischen Klinik zur Beobachtung kamen, hinsichtlich ihrer 
Atiologie untersucht. In 235 Krankengeschichten war von einem Trauma 
die Rede, allein es konnte nicht als Ursache angenommen werden. Dies 
war nur in 7 Fällen wahrscheinlich (1,12 Promille). Ref. M.U. 1914. S. 238. 


Von den verschiedenen Unfallwirkungen fallen die folgenden in Be- 
tracht: 


1. Die Quetschung und Erschuütterung.der Brust. 
Sie werden allgemein als hauptsächliche Ursachen der traumatischen 
Lungentuberkulose angeführt, und es wird dabei angenommen, daß durch 
sie latente oder inaktive tuberkulöse Herde der Lymphdrüsen oder Lungen 
lädiert werden, die aus ihnen stammenden Bazillen ın dem durch den 
Unfall erzeugten Blutergusse sich ansiedeln und die Entwicklung und 
Ausbreitung der Erkrankung vermitteln. Übereinstimmend wird von den 
neueren Autoren betont, daß bei der Quetschung die Ein- 
wirkung aufeine beliebige Stelledes Brustkorbes 
senuse, und man nicht verlangen dürfe daß die 
nachweisbar erkrankte Lunge,auch. der Seite der 
traumatischen ‚Binwiırkung entsprechen. müsse 
Gewöhnlich ist bei der letzteren die Stimmritze geschlossen und die beiden 
Lungen bilden dann einen einzigen lufterfüllten Raum, der an der Stelle 
des geringeren Widerstandes platzt. Solche Stellen bilden die latenten 
oder inaktiven Lungenherde. Sie finden sich sehr häufig bei anschei- 
nend gesunden und arbeitsfähigen Personen. XIX. 170. S. 158 steht 
die Angabe, daß bei 826 Sektionen von Verunglückten oder an akuten 
Krankheiten nicht tuberkulöser Natur Verstorbenen in 20,7 Prozent tuber- 
kulöse Herde ın den Lungen gefunden wurden. 

Die Möglichkeitder direkten Infektion eines trau- 
matischen Blutergusses durch mit der Atmungsluft in die Lungen ge- 
langende Bazillen liegt ebenfalls vor. In Hinsicht auf die große Häufig- 
keit latenter Tuberkuloseherde tritt dieser Infektionsmodus aber in den 
Hintergrund. 


Die aerogene Infektionsgefahr liegt besonders nahe, wenn der Verletzte mit 
Schwindsüchtigen zusammen lebt. Ein Verunfallter mit verletzter. Lunge sollte nie 
in der Nähe eines Schwindsüchtigen liegen und ohne zwingende Gründe nicht in 
ein Krankenhaus gebracht werden, dessen hygienische Einrichtungen zu wünschen 
übrig lassen. 


2. Als nächsthäufige Ursache spielt de außergewöhnliche 
Anstrengung eine wichtige Rolle in den die Unfallmedizin inter- 
essierenden Fällen von Lungentuberkulosen. Dabei klagen die Verletzten 
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gewöhnlich sofort über Stiche in der Brust oder haben das Gefühl des 
Reißens und bekommen Bluthusten oder einen Blutsturz. Die An- 
gabe von Fürbringer verdient Beachtung, daß auch geringere körper- 
liche Anstrengungen, welche gesunden Lungen nichts anhaben können, 
in Lungen, die bereitstuberkulöse Herde einschließen, sehr wohl Verletzungen 
mit dem Resultate der Blutung herbeizuführen vermögen (A.N. 1908. S. 477). 

Der Blutsturz kommt bei der Schwindsucht sehr oft zur Beobachtung. 
Thiem (M.U. 1909. S. 39) berechnet seine mittlere Häufigkeit mit 47 Pro- 
zent (sie schwankt zwischen 24—70 Prozent). Diese große Häufigkeit 
des Blutsturzes bei Schwindsüchtigen erfordert ın jedem Falle von Lungen- 
blutung bei der Betriebsarbeit eine genaue Erwägung darüber, ob eine 
außergewöhnliche Anstrengung anzunehmen sei oder nicht. IV. 4 ent- 
hält die beachtenswerte Feststellung: 


„Wenn ein bereits lungenkranker Arbeiter gelegentlich der Vornahme einer 
Arbeit, welche der alltägliche Betrieb mit sich bringt und welchenurdieüb- 
liche mäßige Anstrengung, nicht aber eine Überanstren- 
gungseinerKräfteerfordert, von einem Blutsturz befallen wird, so muß 
in jener Betriebshandlung wohldiezufällige Gelegenheit, 
nicht aberdie Ursache der durch den Blutsturz bedingten Ver Smmeiung 
im Körperzustande jenes Arbeiters erblickt werden.“ 


Die ärztliche Begutachtung muß sich über die Kenntnis aa Merk- 
male der außergewöhnlichen Anstrengung und ihre Abgrenzung gegen die 
gewöhnliche Betriebsarbeit so oft ausweisen, daß ich hier noch auf einige 
besondere Verhältnisse, die sich aus dem Spruchmateriale ergeben, hin- 
weisen will. 


Als gewöhnliche Berufsarbeit wurde angenommen: das Heben eines Form- 
kastens bei einem Former (V. 44), das Tragen eines 180 Kilo schweren Bohrkopfes 
mit einem zweiten Arbeiter bei einem Hilfsdreher (VIII. 229), das Umlegen eines 
Steines bei einem Steinhauer (II. 767), das Tragen von 6—8 je 60 Kilo schweren 
Kornsäcken bei einem Untermüller (III. 129), das Heben einer 6 Zentner schweren 
Kiste mit noch drei anderen Arbeitern (XII. 20), das Ausleeren eines Grabens mit 
Hacke und Schaufel bei einem Wegarbeiter (XI. 444). Ähnlich III. 46. IV. 229. 
NV. 8: VL,3L 


Wenn bei einer betriebsüblichen Arbeit ein selbst unbedeutendes 
Unfallereignis vorkommt, so braucht natürlich die Frage nicht mehr erörtert 
zu werden, ob die durch die Arbeit geforderte Anstrengung das übliche 
Maß überschritten habe. Beim Schieben einer Leiter stellt deren plötz- 
liches Schwanken und drohendes Umfallen ein Unfallereigsnis dar (vgl. 
A.S.B.Gr. XXXV? 8.201). Ebenso ist Unfall anzunehmen, wenn beim 
Bewältigen einer Last mit genügenden Arbeitskräften eine derselben durch 
Abgleiten der Hände oder eines Hebels oder Ausgleiten der Füße u. s. w. 
plötzlich ausgeschaltet wird und nun ein oder wenige Arbeiter den Einfluß 
der versagenden Arbeitskraft schadlos machen müssen. 


Ein hieher gehörender Entscheid eines bayerischen Schiedsgerichtes steht 
M.U. 1902. S. 414: Steinmetz drehte einen verhältnismäßig leichten Stein und hob 
ihn in der Befürchtung, der Stein falle, mit einem plötzlichen Rucke. Hiezu bemerkt 
das Schiedsgericht sehr sachgemäß: „Wenn auch in dem Umdrehen eines Steines 
lediglich eine betriebliche Arbeit vorliegt, die von jedem normalen Arbeiter verlangt 
werden kann, so ist dies anders bei dem plötzlichen Ruck, mit welchem der fallende 
Stein gehoben werden mußte. Hier liegt eine plötzliche Einwirkung auf den Körper, 
welcher den Fall hindern will, vor, und diese Einwirkung macht sich, ungeachtet 
des verhältnismäßig geringen Gewichtes des Steines, um so mehr geltend, als dem 
fallenden Stein eine wesentlich größere Körperkraft entgegengesetzt wird, wie dem 
lediglich zum Umdrehen angefaßten Stein.“ 
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Fürbringer erwähnt auh Kombinationen von Mus- 
kelanstrenenne und Erschütterung: 


Ein Arbeiter war mit einem schweren Schubkarren gegen eine 6 cm hohe Schwelle 
gefahren und wurde gleich darauf vom Bluthusten befallen. „Da der Stoß die Gewalt 
einer schweren Last auf den in der Vorwärtsbewegung befindlichen Körper über- 
tragen mußte, so war offenbar zu dem vermehrten Blutdruck im Brustinnern als 
Folge der Überwindung des Hemmnisses eine durch den Anprall veranlaßte Erschüt- 
terung des Brustkastens getreten.“ 


3. Die Erkältung bildet eine seltene Ursache der unfallweise 
entstandenen Lungentuberkulose, weil ihre Einwirkung gewöhnlich nicht 
in einem zeitlich scharf umgrenzten, verhältnismäßig kurzen Zeitraume 
erfolgt (II. 83). Ist dies hingegen der Fall, so muß ein Unfall angenommen 
werden und weiterhin, daß die Erkältung den günstigen Boden für die 
Ansiedlung der Tuberkelbazillen geschaffen hat (XIX. 100. VIII. 11). 


4. Die Einatmung von die Bronchialschleimhaut 
heftig reizenden Substanzen. In seiner vortrefilichen Arbeit 
über die Tuberkulose erwähnt Cornet (II. Aufl. Wien 1907) unter den 
mitwirkenden Ursachen eigens die chemische Reizung der Schleimhäute 
durch ätzende Säuredämpfe. Daraus resultiert eine intensive Bronchitis, 
welche allgemeiner Erfahrung nach die Ansiedlung der Tuberkelbazillen 
in den Lungen begünstigt. 


XXI. 61 ist ein hieher gehörender Fall: 56jähriger an Lungenblähung und 
chronischer Bronchitis leidender Arbeiter einer chemischen Fabrik muß infolge Bruches 
eines Ballons mit Salpetersäure, aus welchem etwa 30 Liter ausliefen, 5—10 Minuten 
lang Säuregase einatmen. Am nächsten und übernächsten Tage Bluthusten und 
Luftmangel. Sofort ärztliche Behandlung wegen schwerer Luftröhrenentzündung. 
Nach 3 Monaten, nachdem inzwischen öfters blutiger Auswurf bestanden, wurde eine 
Verdichtung der vorderen Partie der linken Lunge nachgewiesen. Das Obergutachten 
nimmt an, daß ohne die Einatmung der Säuregase der Kläger von der Tuberkulose, 
wenn nicht überhaupt, so doch auf längere Zeit verschont geblieben wäre. Es sei 
mithin die Tuberkulose, welche die E.U. bedingt, eine entschädigungspflichtige Un- 
fallfolge. Das Rekursgericht teilte diese Auffassung. 

XIX. 101 betrifft die tödliche Erkrankung eines Schneidemüllers, welche auf 
die Einatmung von Rauch bei dem Brande des Betriebsgebäudes zurückgeführt 
wird. Der schon vorher lungenkranke Arbeiter klagte sofort über Lungenstiche 
und warf noch tagelang schwarzen Schleim aus. Das Obergutachten führt aus: „Rauch, 
wie er sich bei Feuersbrünsten zu entwickeln pflegt, enthält neben dem giftigen 
Kohlenoxyd unter anderem die Bronchialschleimhaut heftig reizende Substanzen, 
wie namentlich Salpeter- und salpetrige Säure.“ Der Zusammenhang mit der töd- 
lichen Lungentuberkulose wird als wahrscheinlich hingestellt und angenommen, 
daß eine schon vorher bestandene Lungentuberkulose durch den heftigen ausgebrei- 
teten Reizzustand der Bronchialschleimhaut in stärkere Bewegung gesetzt und eine 
käsige Lungenentzündung vermittelt worden sei. Gemäß dieser Auffassung wurden 
die Hinterbliebenenansprüche anerkannt. 


Hieher gehören auch die Lungentuberkulosen nachKohlenoxyd- 
®,er giftungen, die L. Lewinin dem A.N. 1908. S. 739 veröffent- 
lichten Obergutachten erwähnt: 


„Eine 3ljährige Frau wurde an einem Nachmittage durch Kohlenoxyd vergiftet 
und bewußtlos.. Am anderen Morgen kam sie soweit zu sich, daß sie etwas Milch 
genießen konnte. Bei ihrer Aufnahme in das Krankenhaus wurden die Lungen als 
gesund festgestellt. Allmählich ging die Besserung der ersten Symptome seitens des 
Nervensystems vor sich. Dafür traten nach etwa 10 Tagen neu ein: Fieber, Eiterung 
an einer Gesäßhälfte, Leibschmerzen, Durchfall und Ausscheidung von Eiweiß im 
Harne. Nach etwa 8 Wochen wurden Veränderungen in dem oberen Teile der rechten 
und linken Lunge festgestellt. In dem Auswurfe fanden sich zunächst keine Tuberkel- 
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bazillen, wohl aber nach 9 Wochen. Nach 10 Wochen hatten sich die Lungensymptome 
subjektiv und objektiv verschlimmert und nach etwa 3 Monaten erfolgte der Tod 
unter Atemstörungen. — Die Sektion ergab ausgedehnte knötchenförmige Tuber- 
kulose beider Lungen, zahlreiche Höhlen beider Lungenoberlappen, totale Verwachsung 
der rechten und teilweise Verwachsung der linken Lunge nebst Brustfellentzündung, 
sowie tuberkulöse Geschwüre im, Darm. 

Hier hat die Kohlenoxydvergiftung die Konstitution so geschädigt, daß die 
vorher wohl verborgene Tuberkulose in dem Körper und besonders in der Lunge 
einen günstigen Boden fand. 

Solche Obduktionsbefunde sind mehrfach beschrieken worden. In einem anderen 
derartigen Falle zeigten beide Unterlappen der Lunge besonders in der Peripherie 
hirsekorn- bis bohnengroße, ineinander übergehende käsige Herde, daneben käsig 
eingedickte Luftröhrenäste. Einzelne verkäste Herde waren zu kleinen Höhlen er- 
weicht. Außerdem fanden sich Tuberkelknötchen. Auch an den Oberlappen der 
Lungen waren veränderte, fibrös verdiekte Luftröhrenäste.“ (8.0. II. S. 173.) 


5. Die Entwicklung der Lungentuberkulose auf 
dem Boden eines nach eıner subkatsnen OTet- 
schungentstandenen Lungeninfarktes nahm F. Köh- 
ler (A.Z. 1908. 8.154) in folgendem Falle än: 


44jähriger, früher gesunder Platzarbeiter erleidet am 30. Juli 1907 eine Quet- 
schung der rechten Wade durch das Anschlagen eines 20 Zentner schweren Eisen- 
zylinders, fuhr mit der Straßenbahn nach Hause und machte kalte Umschläge; nach 
14 Tagen Anschwellung am anderen Bein; 4 Wochen nach dem Unfalle bestand 
an der rechten Wade ein dicker Knoten und blaue Hautverfärbung. Am 30. Aug. 1907 
plötzlich heftiges Blutspucken mit Husten, mehrmals eine halbe Tasse voll, das 9 Tage 
anhielt. Der Arzt stellte die Diagnose auf Embolie einesgrößerenAstes 
der Lungenarterie durch einen aus der verletzten Wade 
losgelösten Pfropf. Mitte November 1907 mehrmals heftiges Blutspucken 
und andauernder Husten, dann Nachtschweiß und starke Abmagerung. Am 21. Dez. 
1907 Eintritt in die Heilstätte, wo Tuberkulose beider Lungenspitzen und im, Auswurf 
Bazillen nachgewiesen wurden. Es wird angenommen, daß die Bazillen sich in dem 
Infarkte ansiedelten. Die Erkrankung selbst erwies sich als bösartig und progredient. 


6. Starke Narbenretsira kt ion una Defe Fr er 
Muskulatur der rechten Brustseite, welche .dıe aus 
giebige Entfaltung der rechten Lunge hindert, wird als begünsti- 
gendes Moment für die Entwicklung der Lungen- 
tuberkulose nach Influenza angesehen und die Tuberkulose 
als mittelbare Folge des Unfalles angenommen. 


XXIV. 181: 23jähriger Maler erlitt am 3. Okt. 1895 eine Rißwunde am rechten 
Mittelfinger, welche zu einer schweren Wundinfektion und Blutvergiftung führte. 
Von der Ellenbeuge bis zur Mittellinie des Brustkorbes und bis zum Rippenbogen der 
rechten Seite mußten die Haut, das Zellgewebe und die Muskulatur wegen Brand 
und Verjauchung entfernt werden, so daß die Rippen völlig bloß lagen. Die Schlag- 
adern lagen nach der Heilung von der Ellenbeuge bis tief in die Achselgrube unmittelbar 
unter der Narbe. An der rechten Brustseite bestand eine enorme Narbenkontraktion. 
Der Verletzte wurde allmählich wieder arbeitsfähig, klagte aber immer über Be- 
schwerden, welche auf die Narben zurückgeführt wurden. 1902 unter Schweißausg 
brüchen und Stechen in der Brust rechtsseitige Lungenspitzenerkrankung, welche innert 
3 Jahren sich wieder verlor. 1907 folgte eine Influenzaerkrankung und im Anschlusse 
daran eine Erkrankung beider Lungenspitzen und Kehlkopftuberkulose. Tod am 
10. April 1908. Zwei Gutachter nahmen übereinstimmend einen mittelbaren Zusam- 
menhang zwischen Unfall und Tuberkulose an und begründeten denselben einmal 
mit der Kontinuität der Erscheinungen, den fortdauernden Beschwerden seit 
dem. Unfall und sodann mit der Störung des Atmungsmechanismus der rechten Lunge, 
wodurch eine Disposition derselben für Tuberkulose geschaffen wurde. Daß diese 
erst 7 Jahre nach dem Unfalle auftrat, erst zum Stillstande kam und nach 3 Jahren 
sich wiederholte, ändert an dem Zusammenhang nichts. Das R.V.A. trat diesen 
Ausführungen bei und sprach den Hinterbliebenen Rente zu. 
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1. Längeres Krankenlager wegen anderweitiger 
Verletzungen. Es besteht hier ein mittelbarer Zusammenhang 
der Erkrankung mit dem Unfalle. Durch das Krankenlager wird die Er- 
nährung und die Widerstandskraft des Organısmus herabgesetzt und die 
Empfänglichkeit für die Tuberkulose gesteigert, oder eine vorbestandene 
chronische Erkrankung kann unter denselben Einflüssen erheblich ver- 
schlimmert werden. 

XXI. 173: 50jähriger Ackerer erlitt am 23. Dez. 1897 einen offenen Splitter- 
bruch des linken Unterschenkels. Erst nach 1 Jahre schlossen sich die Fisteln. Seither 
blieb der Allgemeinzustand dauernd erheblich beeinträchtigt, es bestand Abmagerung 
und schlechtes Aussehen. 1904 Lungenleiden und fast immer bettlägerig bis zum 
Tode am 6. Nov. 1906. 

In dem M.M. 1899. S. 33 abgedrucktenObergutachtennimmtGrashey 
neben einem direkten auch diesen indirekten Zusammenhang mit dem Unfalle an: 
72jähriger, zuvor gesunder Schmied, Rücklingsfall vom Heuwagen, Quetschung 
der Haut des Nackens und Rückens, Erschütterung des Brustkorbes. Der Unfall 
zwang den alten Mann mehrere Wochen zu liegen, dazu kam, daß die gequetschten 
Muskeln des Brustkorbes nur oberflächliches Atmen gestatteten und das Kranken- 
lager die Ernährung und Widerstandskraft des ganzen Organismus herabsetzte. 

X. 264: Maurergeselle, Bruch des linken Schlüsselbeines, nach 8 Wochen arbeits- 
fähig, erkrankt 2 Monate später und stirbt in 71/, Monaten an Lungentuberkulose. 
Auf Attest des behandelnden Arztes wird angenommen, daß dieselbe sich infolge 
der durch den Unfall bedingten mehrwöchigen ruhigen Bettlage, der durch den Ver- 
band erschwerten Atmung und des längeren Aufenthaltes in ungesunder Zimmerluft 
wesentlich verschlimmert habe. 

Abweisender Entscheid XXI. 217 (vgl. Kasuistik). 

Der traumatischen Entstehung der Lungentuberkulose steht R. Stern 
sehr skeptisch gegenüber. Er schreibt: „Die ganz überwiegende Mehrzahl 
der Fälle, die bisher als Beispiele ‚traumatischer Lungentuberkulose‘ ver 
öffentlicht worden sind, kam erst Monate oder Jahre nach dem Trauma 
in die Beobachtung derjenigen Autoren, die sie mitgeteilt haben. Die 
Angabe der Kranken, daß ıhr Leiden seit einem von ihnen erlittenen 
Trauma datiere, ist häufig genug der einzige Beweis für die Annahme 
der traumatischen Entstehung. Die Autoren geben sich zwar meist große 
Mühe, die Gesundheit ihrer Patienten bis zu dem Augenblick des Un- 
falles zu beweisen. Aber die Versicherungen, daß eine hereditäre Belastung 
mit Sicherheit auszuschließen, daß der Patient als Kind nicht skrofulös 
gewesen, daß er nie an Husten und Auswurf gelitten habe, ungewöhnlich 
kräftig und gut genährt gewesen sei, bis zu dem Unfall stets die schwerste 
Arbeit habe verrichten können u. s. w., können nicht als Beweise dafür 
gelten, daß die tuberkulöse Infektion erst nach dem Trauma erfolgt sei.“ 


Von entscheidender Bedeutung ist natürlich der Zustand der 
Lungenvordem Unfalle. Es liegen drei Möglichkeiten vor: 


l. Sie müssen als gesund angenommen werden. Dann bewirkt der 
Unfall die Läsion latenter, inaktiver Herde oder es handelt sich um eine 
eigentliche traumatische Entstehung der Krankheit. 

2. Eine früher bestandene, aber völlig ausgeheilte Tuberkulose tritt 
wieder in die Erscheinung. 

3. Eine vor dem Unfalle bestandene chronische Tuberkulose wird 
durch diesen verschlimmert. 


In klarer und übersichtlicher Weise schildert R. Stern, dem ich 
hier vorwiegend folge, auch den Beginn und Verlauf der durch 
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Unfall beeinflußten Lungentuberkulose. Er unterscheidet den Beginn mit 
Bluthusten oder Blutsturz, mit akuter Lungen- oder Brustfellentzündung 
und endlich ohne besondere Anfangserscheinungen. 


a) Beginn mit Bluthusten oder Blutsturz. 


Schon eingangs habe ich angegeben, daß bei traumatischer Einwirkung 
die Blutung in älteren Lungenherden erfolgt. Man kann in solchen Fällen 
die Bazillen auch sofort im Blute durch Tierimpfung nachweisen, selbst 
bevor Husten besteht. An die Blutung schließt sich gewöhnlich eine Aus- 
breitung des tuberkulösen Prozesses an, indem überall, wo die im Blute 
vorhandenen Bazillen hingelangen, das Lungengewebe infiziert wird. Dieser 
Einfluß ist von der spontanen Lungenblutung ebenso bekannt wie von 
der traumatischen. Die der Blutung unmittelbar folgenden lobären oder 
lobulären tuberkulösen Entzündungen bilden sich entweder wieder zurück 
oder gehen in chronische Prozesse über oder aber es entsteht eine floride 
Phthise, eine Miliartuberkulose der Lungen. Bäumler hat in mehreren 
Fällen der letzteren beobachtet, daß der Prozeß nach stärkeren körperlichen 
Anstrengungen, die mit tiefen Inspirationen verbunden waren, einsetzte, 
und nimmt an, daß diese die Berstung eines kleinen Aneurysma einer alten 
Kaverne bewirkten, deren Inhalt dann aspiriert wurde. 


XIV. 168: Kernmacher wurde am 13. Juni 1899 beim Heben eines schweren 
Gußkerns von einer Lungenblutung befallen und starb am 3. Aug. 1899 an Miliar- 
tuberkulose. Das Gutachten des Direktors der medizinischen Universitätsklinik 
lautet: „Bei dem Verstorbenen bestand bereits vor dem Unfall eine alte tuberkulöse 
Lungenspitzenaffektion, die aber zum Stillstand und zu relativer Heilung gekommen 
war und ihn in seiner Arbeitsfähigkeit nicht beeinträchtigte. Infolge dieses tuberkulösen 
Prozesses bestand eine Brüchigkeit der Gefäßwände und infolge dieser Brüchigkeit 
fand durch den beim Heben der Last erheblich gesteigerten Lungenblutdruck eine 
Zerreißung der Gefäßwände statt, wodurch ein Eindringen der in dem alten Herd 
noch lebensfähigen Tuberkelbazillen in den Lungenkreislauf und die Entwicklung 
der rapid tödlichen akuten Miliartuberkulose erfolgte. Danach ist der unmittelbare 
ursächliche Zusammenhang zwischen dem Heben und der Lungenblutung und dem 
dadurch verursachten Tode außer Zweifel.“ Hinterbliebenenrente anerkannt. 


Thoinot fand unter 23 Fällen, bei denen die Lungentuberkulose 
nach Brustquetschung anzunehmen war, 12 mit und 11 (48 Prozent) ohne 
Hämoptoe. 

Blutsturz und Bluthusten nach schweren Anstrengungen bei gesunden 
Lungen vgl. S. 309. 


bh) Beginn mit den Erscheinungen einer akuten Lungenentzündung. 


Es bestehen in den ersten Tagen hohes Fieber und die physikalischen 
Zeichen einer Pneumonie, die nur langsam und unvollständig zurückgehen. 
Nach einigen Monaten wird die Lungentuberkulose festgestellt. Stern 
hält es für wahrscheinlich, daß es sich auch in diesen Fällen um die trau- 
matische Einwirkung auf eine latente chronische Tuberkulose handle und 
daraus von Anfang an eine akutere Form der tuberkulösen Entzündung 
resultiere. Die Annahme einer traumatischen Pneumonie, aus welcher 
sich die Tuberkulose später entwickelt, ist also nach Stern in den 
anfangs hoch fiebernden Fällen nicht erforderlich. 
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Die von Schrader (Berl. klin. Wochenschr. 1897) undFrankeM.U. 1898. 
S. 384 veröffentlichten Fälle gehören hieher. Vgl. die kritischen Bemerkungen zu 
ersterem von R. Stern (M.U. 1898. S. 296). 


c) Beginn mit exsudativer seröser Brustfellentzündung. 


In der ersten Zeit nach dem Unfalle besteht eine traumatische Pleu- 
ritis, die später chronisch wird. Ihr folgen die Erscheinungen der Lungen- 
tuberkulose. Stern glaubt, daß es sich in vielen Fällen um das Manifest- 
werden einer bisher nicht bemerkten chronischen Pleuritis durch den Un- 
fall handelt und empfiehlt namentlich die Pleuritis nach Anstrengungen 
unter Beachtung dieses Umstandes zu beurteilen. Auch die Verschlimme- 
rung einer chronischen Pleuritis durch Unfall kommt vor. Stern führt 
den Fall von Aronheim als Beleg an (M.U. 1907. 8. 4: 33jähriger 
Maurer, Schlag einer schweren Gerüststange auf die rechte hintere Brust- 
seite; nach 9 Tagen 400 cem schwach blutig gefärbten Erguß punktiert, 
ın welchem Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden). 


d) Beginn ohne besondere Anfangserscheinungen. 


Kürzere oder längere Zeit nach einer Brustquetschung können sich 
die Erscheinungen einer Lungentuberkulose oft mit Fieber entwickeln, 
ohne daß besondere unmittelbare Folgen des Trauma beobachtet wurden. 


Der Verlauf der nach Unfällen entstehenden Lungentuberkulosen 
ezeigt keine Besonderheiten gegenüber demjenigen der nicht traumatischen 
Tuberkulosen. 

Diagnostische Schwierigkeiten können auch die in der Unfall- 
medizin zu beurteilenden Lungentuberkulosen bereiten, wie z. B. die 
Kasuistik von Krasser (Diss. Erlangen 1905) zeigt. Der zweite Fall 
des letzteren ist besonders beachtenswert: Durch Unfall Bruch zweier 
Rippen links, seitdem angeblich öfters kleine Blutungen. Die Untersuchung 
ergab bazillenfreies Sputum und chronische Bronchitis in beiden Unter- 
lappen bei einem Alkoholiker, die schon vor dem Unfalle vorhanden war. 
Ad.Schmidt berichtet über einen Fall, wo von mehreren Ärzten aus- 
gedehnte Verdichtung der rechten Spitze mit abgeschwächtem Atmungs- 
geräusch und Tıefstand derselben angenommen wurde, während eine längere 
Beobachtung in der Bonner medizinischen Klinik ergab, daß die rechts- 
seitigen Lungensymptome durch einen wahrscheinlich angeborenen Hoch- 
stand der linken Scapula vorgetäuscht wurden. Kein Auswurf. 

Die Simulation des Bluthustens ist Bd. I. S. 138 besprochen. 

Für de Begutachtung istes von Wichtigkeit, den Standpunkt 
des R.V.A. über die Erfordernisse zur Annahme des Zusammenhanges 
zwischen Unfall und Lungenerkrankung zu kennen. XXI. 217 macht 
darüber folgende Angaben: 


„Der erkennende Senat steht grundsätzlich auf dem Standpunkt, daß gerade 
bei tuberkulösen Lungenerkrankungen die ursächliche Bedeutung eines Unfalls 
für dieses Leiden nur dann anerkannt werden kann, wenn durch eine der Gewißheit 
nahekommende Häufung von Wahrscheinlichkeitsgründen dargetan ist, daß der 
Unfall von wesentlichem Einfluß für den Ausbruch oder die Entwicklung des Leidens 
gewesen ist, derart, daß ohne das Dazwischentreten des Unfalls der Verlauf der Krank- 
heit sich wahrscheinlich wesentlich anders gestaltet haben würde, als es tatsächlich 
der Fall gewesen ist. Es ist berechtigt, diese strengen Anforderungen an den Nach- 
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weis einer ursächlichen Beziehung zwischen Unfall und Lungentuberkulose zu stellen, 
weil es sich bei der Lungenschwindsucht um ein Leiden handelt, das so häufig ist 
und erfahrungsgemäß so oft sich ohne jede nachweisbare äußere Ursache entwickelt, 
daß auch dann, wenn es erst nach einem Unfall in die Erscheinung tritt, st&ts mit 
der Möglichkeit eines bloß zufälligen zeitlichen Zusammentrefiens zu rechnen ist. 


Diese ist von vornherein regelmäßig nicht minder wahrscheinlich als die — aller- 
dings gleichfalls zumeist nicht auszuschließende — Möglichkeit eines ursächlichen 
Zusammenhangs.“ 


Dieser Standpunkt des R.V.A. muß von den Ärzten rückhaltlos ge- 
billigt werden. Seine Durchführung hat aber eine genaue Beobachtung 
und sorgfältige und fortgesetzte Untersuchung des Verletzten zur uner- 
läßlichen Voraussetzung. Von größter Bedeutung ist es ferner, den Zu- 
stand der Lunge in der ersten Zeit nach dem Unfalle zu kennen. Die 
Aufnahme eines genauen Lungenbefundes verlangen vorab alle Fälle von 
Brustquetschung und Erschütterung, gleichviel ob Erscheinungen von 
seiten der Lungen bestehen oder nicht. 

Von den primären Erscheinungen ist die Lungenblutung gleich nach 
dem Unfalle oder einer schweren Anstrengung besonders beweiskräftig. 
Dasselbe gilt von der traumatischen Pneumonie und der Pleuritis. 

Über die Spätfälle sagt R. Stern sehr zutreffend: „Die haupt- 
sächliche Schwierigkeit der Begutachtung liegt meist darin, daß über den 
Zustand der Lungen in der ersten Zeit, ja häufig auch in den ersten Monaten 
und Jahren nach dem Unfall keinerlei ärztliche Angaben vorliegen. Wenn 
dann Jahr und Tag nach dem Unfall der Arbeiter mit der Behauptung 
auftritt, daß ein bei ihm vorhandenes Lungenleiden die Folge einer früher 
erlittenen Brustquetschung sei, so ist es für denjenigen, der ihn erst jetzt» 
zu untersuchen Gelegenheit hat, unmöglich zu sagen, ob ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen Unfall und Krankheit besteht oder nicht.“ 

Eine äußerste Zeitgrenze für die Wahrscheinlichkeit des Zusammen- 
hanges zwischen Unfall und Tuberkulose zu bestimmen, ist nicht möglich. 
Fürbringer und Cornet geben an, daß spätestens nach einem 
halben Jahre nach dem Unfalle Erscheinungen der Erkrankung sich zeigen; 
R. Stern fordert für die Wahrschemlichkeitsfälle eine Zwischenzeit von 
einigen Wochen bis wenigen Monaten. 

Von entscheidender Bedeutung für die Ablehnung des Zusammen- 
hanges war die längere Zwischenzeit in dem ganz eigenartigen, von Fü r- 
bringer begutachteten Falle von Laboratoriumsinfektion 
der Lünen durch Tuberkelbazilben in Boni on- 
EunltunrdM.U.,1912:8.168) 


28jähriger Arbeiter, dessen eine Schwester tuberkulös war, der aber selbst 
von der Militärbehörde noch kurz vor dem Unfall als gesund und felddienstfähig 
befunden wurde, begoß sich im Dezember 1907 die Kleider mit dem Inhalt einer Zehn- 
literflasche einer Bouillonkultur von lebenden Tuberkelbazillen. Es wurde sofort 
eine Desinfektion vorgenommen. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daß Teile der Flüssig- 
keit verspritzt wurden und in Mund und Nase gelangen konnten. Deswegen ist der Vor- 
gang als geeignet zu erachten, eine Lungentuberkulose zur Entwicklung zu bringen. 
Im. November 1909 wurde unreines Atmen in beiden Lungenspitzen nachgewiesen 
und in der Folge entwickelte sich Lungentuberkulose. Da eine Zwischenzeit von 
fast 2 Jahren zwischen Unfall und manifester Erkrankung liegt, wird kein Zu- 
sammenhang mitdem Unfallangenommen und zwar um So weniger, 
als es sich um eine Atmungsinfektion handeln würde, bei welcher die eingedrungenen 
lebenden Bazillen sich direkt in der Lunge ansiedeln. 

Ein Gegengutachter hatte auf die jahrelange Latenz der Tuberkulose im Körper 
hingewiesen und daraus den Zusammenhang mit dem Unfall begründet. „Diese Be- 
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weisführung ist aber unstatthaft, weil es nicht denkbar ist, daß virulente Bazillen, 
in die Lungen Erwachsener aufgenommen, diese intakt lassen, um irgendwo im Körper 
erst latente Herde zu bilden, von denen aus die Lungen später infiziert würden.“ 


Die Zwischenzeit kann aber auch sehr kurz sein. Die Tatsache, daß 
der Tuberkelbacillus stets einige Wochen braucht, um einen Tuberkel zu 
erzeugen, ist bei der großen Seltenheit der Entstehung einer Lungen- 
tuberkulose durch Unfall fast bedeutungslos. Bei der Entwicklung von 
latenten Herden aus muß man in den akut verlaufenden Fällen ein viel 
schnelleres Wachstum annehmen. Fürbringer belegt dies mit der 
folgenden Beobachtung (A.N. 1908. 8. 478): 


Ein Gutsbesitzer, dessen Spitzenkatarrh als geheilt galt, wird, als er sich in er- 
hitztem Zustande mit seinen Gästen, Offizieren im Manöver, in nächtlicher Stunde 
nach dem Garten begibt, von einer heftigen Lungenblutung befallen. Er verheimlicht 
sie mit seltener Selbstbeherrschung und nimmt aus Höflichkeit weiter am gemeinsamen 
Nachtmahle teil. Am nächsten Tage hat er hohes Fieber und schwere Lungen- 
erscheinungen, bald darauf treten Gehirnstörungen und Verfall ein. Die Krankheit 
stürmte in etwa Wochenfrist als akute Miliartuberkulose und käsige Lungenentzündung 
zum Tode. 

Literatur bei Stern 1. e.,8.. 239 und Thiem l. 8. XXXV.. Für- 
bringer, Vortrag im R.V.A. A.N. 1908. S. 469. 

Im deutschen Heere betrug nach Fischer bei 89 Fällen mit Zeitangaben 
nn. 45mal 1—4 Monate und nie mehr als 11 Monate (R. Stern 


Die Herleitung derTuberkulose von sekundären 
Momenten, von langem Krankenlager oder dem Aufenthalte im 
Krankenhause erfordert den Nachweis von Krankheitserscheinungen wäh- 
rend oder doch rasch nach Einwirkung jener Momente, sowie bei den 
Krankenhäusern besondere, die Infektion begünstigende oder krankheits- 
verschlimmernde Verhältnisse (vgl. X VI. 152). 


Deutsche Kasuistik. 


A, Entschädigung anerkannt: 
Lüungentuberkulose nach Brustqwetschung: 


1. II. 1. S. 1: 33 Jahre alter Häuer. Am 24. Dez. 1885 Kontusionder 
linken unteren Brustseite durch Fall auf Salzstücke aus einer Höhe 
von 2), m. Nach 4 Wochen geheilt entlassen; den 9. Febr. 1886 — 7'/, Wochen 
nach dem Unfall — wegen Lungenkatarrh wieder in ärztlicher Behandlung. Im 
Mai 1886 — 5 Monate nach Unfall — als Ganzinvalide erklärt wegen chronischem 
Lungenkatarrh mit Verdacht auf Lungentuberkulose. 


2. VI. 206: Früher gesunder Straßenbahnschaffner. Verletzung der Schulter 
und Brust, danach Brustfellentzündung. Nachher klagt er ohne Unterbrechung 
über Brustschmerzen. Kurze Zeit fehlt ein objektiver Befund, dann entwickelt sich 
ein schweres Lungenleiden. 


3. XIX. 170: 50jähriger Tagner erleidet am, 13. Mai 1902 eine Quetschung 
der linken Brustwand und einen Bruch der linken X. Rippe. Danach Brustfell- und 
Lungenentzündung, deren Folgen 4!/, Monate andauerten. Vom März 1903 bis 
Ende Dezember 1903 keine Folgen des Unfalles nachweisbar. Renteneinstellung. 
23. Dez. 1903 rechtsseitige Lungenentzündung, nachher Lungentuberkulose. Zusam- 
menhang angenommen. 

4. Mitgeteilt von R. Mohr (M.U. 1913. S. 176): 54jähriger Tonschläger, seit 
einer 1892 überstandenen Lungenentzündung stets gesund, wurde am 1. Mai 1908 
von einer 3—4 Zentner schweren Tonsäule an der linken Brustseite gequetscht. Am 
Abend und am folgenden Tage wird unter Husten dunkles Blut entleert. 3 Tage 
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wird gearbeitet, dann ärztliche Behandlung an linksseitiger Brustfellentzündung 
während eines Monats. In der folgenden Zeit Schmerzen in der linken Brustseite 
und schweres Atmen. November 1908 diffuse Bronchitis, in der linken Lunge unten 
ein tuberkuloseverdächtiger Herd. Seit 18. Dez. 1910 nicht mehr gearbeitet. Juli 1912 
Begutachtung durch v. StrümpellundMohrin Leipzig: Ausgedehnte chronische 
Tuberkulose beider Lungen; hauptsächlich aber der linken. Von dem Unfall ab 
besteht eine langsam sich verschlimmernde und schließlich als tuberkulös erkannte 
linksseitige Lungenerkrankung, die dann auch die rechte Lunge ergreift. Wahrschein- 
lich ist durch die Brustquetschung ein latenter tuberkulöser Herd der linken Lunge 
manifest geworden und hat zu allmählich fortschreitender Lungentuberkulose geführt. 
Das R.V.A. hat den Zusammenhanganerkannt und Rente für 75 Pro- 
zent E.U. zugesprochen. (Entsch. vom 28. Nov. 1912.) 


Lwnsentwberkulogser nach aubersewohnlicher 
Anstrengung: 


1. VIII. 60: Ein Rebmann mußte in einem Steinbruche bis 50 Pfund schwere 
Steine heben und auf einen Wagen werfen. Dabei empfand er plötzlich Schmerzen 
in der Brust und bald darauf trat Blutspeien ein, das sich in der Folge öfters wieder- 
holte. Nach 2 Monaten wurde der Arzt zugezogen. Es wird angenommen, daß infolge 
der schweren Arbeit ein Blutgefäß in den Lungen riß und die erstmalige Lungen- 
blutung erfolgte, wonach sich das tuberkulöse Lungenleiden entwickelte. 

2. Entsch. vom 1. Juli 1895. Pr.L. Nr. 6053/94: Arbeiter hilft bei einem Gast- 
wirt mehrere schwere Fässer von einem Fuhrwerk in den Keller schaffen und muß 
sich dabei sehr anstrengen. Am folgenden Tage heftiges Unwohlsein, 1—2 Tage 
später Blutbrechen. Tod nach 10 Monaten an Lungentuberkulose. 

3. IX. 334: Arbeiter fällt beim Versuche, einen entgleisten Kippwagen ins 
Geleise zu heben, hin; sofort Schmerzen und Blutspeien. Tod in 1 Jahr. 

4. XIV. 280: Schlosser empfindet beim Verbringen eines Zahnrades an einer 
Turbine starken Schmerz in der Brust, nachher Blutsturz. Tod an Schwindsucht. 
Gutachten nimmt eine Gefäßberstung bei vorbestandener latenter Tuberkulose an. 

5. XXI. 229: Bergmann, vom 30. Nov. bis 11. Dez. 1900 Influenza und Brust- 
fellentzündung; am 25. Nov. 1905 Einheben eines entgleisten schweren Förderwagens, 
dabei Schmerzen in der Brust, noch 3 Tage gearbeitet, 16. Dez. 1905 Katarrh des 
linken Unterlappens mit Verdacht auf Tuberkulose. Seit 20. Juli 1906 in der Lungen- 
heilstätte. 

6. M.M. 1897. S. 33. Nr. 649 (XI. S. 375. Nr. 1): Steinmetzgehilfe muß beim 
Tragen eines 6 Zentner schweren Steines nachfassen, da ein Arbeiter losläßt. Ver- 
spürt sofort stechenden Schmerz in der Lunge und muß Blut spucken. Am folgenden 
Tage ärztliche Behandlung. Tod nach 7 Wochen an Tuberkulose beider Lungen. 


Lunsentuberkulose nz2ehzErk,itun. 


VIII. 11: Bei einem Obermüller entwickelte sich die zum Tode führende Lungen- 
schwindsucht infolge Erkältung, nachdem er an einem Tage mehrere Stunden in fuß- 
hohem und eiskaltem Wasser hatte arbeiten müssen. Nach dem ärztlichen Gutachten 
handelte es sich entweder um das Hervortreten einer latent bestandenen Lungen- 
krankheit oder um eine wesentliche Beschleunigung ihres Verlaufes infolge der 
Erkältung. 

Weitere Entscheide sind S. 69 angeführt. 


B. Entschädigung abgewiesen: 


XIX. 100: Kein Unfall, länger dauernde Erkältung; XXI. 217 und 
XXIl. 126: keine Lungenschädigung durch den Unfall; VII. 14: schon 
vor dem Unfall schwer lungenkrank. 


Österreichische Kasuistik. 


A. Entschädigung anerkannt: 


1. A.J. 1894. Nr. 91. S. 161. (K. Nr. 223. S. 333): Der mit Tuberkulose be- 
haftete Gerüster wurde den 28. Febr. 1893 bis zum Halse verschüttet, erlitt eine 
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Quetschung des Brustkorbes und eine Quetschung und einen Bruch des linken Ober- 
armes. Heilung der äußeren Verletzungen den 14. April 1893. Wegen Brustschmerzen 
blieb er in Behandlung und starb am 14. Mai 1893 anhochgradigerLungen- 
und Darmtuberkulose. Die geltend gemachten Entschädigungsansprüche 
der Hinterbliebenen wurden angenommen, „weil nach dem einverständlichen Gut» 
achten der Sachverständigen die bei dem Unfalle erlittenen Verletzungen, insbesondere 
die Kontusion des Brustkorbes, die schlummernden tuberkulösen Krankheitskeime 
geweckt, hiedurch den Ausbruch des bis dahin die Erwerbsfähigkeit nichttangierenden 
Übels provoziert und in dem weiteren Verlaufe des Krankheitsprozesses den letalen 
Ausgang herbeigeführt haben.“ 


2. A.J. 1894. Nr. 81. S. 142: Fabrikarbeiter erlitt den 16. Jan. 1893 einen links- 
seitigen offenen und einen rechtsseitigen einfachen Unterschenkelbruch und starb 
am 7.Mail89anLungentuberkuloseim Krankenhause, wo er wegen seines 
Unfalles in Behandlung stand. Das Schiedsgericht hat in folgender Weise entschieden: 
Das tuberkulöse Leiden des Verstorbenen, welcher bis zu dem Tage des Unfalles 
tatsächlich gearbeitet hat, kann für denselben ein wesentliches Hindernis bei der 
Verrichtung seiner Arbeiten nicht gebildet haben. Die vernommenen Sachverständigen 
sind einverständlich der Anschauung, daß die bei dem, Unfalle erlittenen schweren 
Verletzungen die vorhandene Tuberkulose bedeutend verschlimmert und auf diese 
Weise den tödlichen Ausgang des Leidens beschleunigt haben. Der Tod an Lungen- 
tuberkulose erscheint demnach durch den Unfall vermittelt, weil seine Folgen den 
Anstoß und die Veranlassung für ein akutes Auftreten des bis dahin normal verlau- 
fenen Leidens gegeben und in dem weiteren Verlaufe die durch den Unfall in ein 
kritisches Stadium versetzte Krankheit des Patienten herbeigeführt haben. Die Mutter 
des Verstorbenen hat, weil letzterer ihr einziger Ernährer gewesen, Anspruch auf den 
gesetzlich normierten Schadenersatz. 


3. A.J. 1895. Nr. 1. S. 881: Einem Arbeiter in einer Zuckerfabrik fällt Ende 
Februar 1892 ein Stück Buchenholz auf den Fuß. Es entwickelte sich Caries der 
Mittelfußknochen, weswegen am 14. März 1893 der Fuß amputiert wurde. Am 12. Juni 
1894 Tod an Lungentuberkulose. Die Ärzte nahmen an, daß letztere zuvor latent 
bestand, aber infolge der Knochentuberkulose eine Beeinträchtigung der Widerstands- 
fähigkeit und deswegen Verschlimmerung des bis dahin latenten Lungenleidens 
entstand. 


B- Entschädigung abgewiesen: 


1. K. Nr. 80. S. 114: Taglöhner führt seine Lungentuberkulose auf einen Sturz 
über eine Treppe zurück, der indes nicht bezeugt ist. Der behandelnde Arzt hatte 
den Arbeiter schon ein Jahr vor dem. beschuldigten Unfalle an Lungenerkrankung 
behandelt und beobachtete seither zu zwei Malen Verschlimmerung des Lungenleidens 
nach Influenza. 


2. K. Nr. 199. S.290: Arbeiter zog sich durch Unfall eine Verletzung am rechten 
Fuße zu und starb später an Lungentuberkulose. Möglich wäre nur die Verschlimme- 
rung der letzteren infolge des Unfalles, sonst besteht kein Zusammenhang zwischen 
diesem und der Lungenkrankheit. 


3. K. Nr. 215. S. 318: Zimmermannsgehilfe erlitt durch Verheben eine Muskel- 
zerrung in der Kreuzgegend, welche eine weitergehende Gesundheitsschädigung aber 
nicht bedingte. Schon vor dem Unfalle war er wegen Lungenkatarrh in ärztlicher 
Behandlung und starb später an Lungentuberkulose. Der Zusammenhang des Todes 
mit dem Unfall wird negiert. 


Von den vorstehenden sechs Entscheidungen betrifft die erste eine Lungen- 
tuberkulose nach Brustquetschung; im zweiten Falle handelt es sich um Verschlimme- 
rung vorbestandener Lungentuberkulose und Beschleunigung des tödlichen Ausganges 
infolge eines durch Unfall entstandenen rechtsseitigen Unterschenkelbruches. Im 
dritten Falle folgte einer Fußverletzung Caries (Tuberkulose der Mittelfußknochen) 
und später Lungentuberkulose. Bei den drei abgewiesenen Fällen handelte es sich 
stets um vorbestandene Lungentuberkulosen, deren Verschlimmerung durch Unfall 
entweder bloß möglich oder auszuschließen war, weil sie in anderer Weise, durch 
Influenza, sich erklären ließ. Die sämtlichen Entscheidungen stützen sich auf die 
Depositionen der beteiligten Ärzte, 
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Schweizerische Kasuistik (Hapftpflichtpraxis). 


1. A.S. XXXV? S. 201. Am 29. Okt. 1906 stellte Kläger mit zwei anderen 
Arbeitern eine Schiebleiter an einem Hause an. Dabei kam sie ins Schwanken und 
drohte umzufallen, was er durch eine heftige Anstrengung verhinderte. Sofort 
empfand er ein Reißen in der linken Brustseite. Nach 20 Minuten mußte er Blut 
spucken. Vom 1. Nov. bis 31. Dez. 1906 Spitalbehandlung. Arbeitete vom März bis 
Juni 1907, als das Blutspucken sich wiederholte. Seither arbeitet er nicht mehr. 

Die Experten nehmen eine fibröse Tuberkulose mit sehr langsamem Verlaufe 
an, erklären die Lungenblutung als Folge der Anstrengung am 29. Okt. 1906 und 
schätzen die E.U. mit 20 Prozent, erklären aber, daß sie später sich steigern könne. 

Das B.Gr. nimmt eine bleibende 20prozentige E.U. zufolge des Unfalles an und 
reduziert die Entschädigung um !/, wegen der vorbestandenen Erkrankung, des Zu- 
falles und den Vorteilen der Kapitalabfindung. 


2. A.S. XXIII. 863: Lungentuberkulose nach Sturz, Blutung aber erst 3 Tage 
nach dem Unfall. Der Experte erklärt den Zusammenhang als gelockert und nimmt 
an, daß die Blutung durch einen Herzfehler begünstigt wurde. Ob das überstandene 
Trauma oder eine in jener Zeit erfolgte Tuberkelinfektion von außen den Anlaß zur 
folgenden Schwindsucht gegeben, läßt sich nicht entscheiden, da die Möglichkeit 
einer tuberkulösen Infektion sehr verbreitet ist. — Abweisung. 


3. Entscheid. schweiz. Gerichte in privaten Versicherungsstreit. I. S. 149. Nr. 328: 
Der Kläger erlitt eine Lungenblutung beim Aufladen von schweren Säcken. 
Er war gezwungen, der Last eine Kraftanstrengung entgegenzusetzen, welche nicht 
mehr in richtigem Verhältnis zu seinem Organismus stand. Darin liegt die äußere 
Veranlassung seiner Verletzung. Das schädigende Ereignis ist als ein Unfall im Sinne 
des Versicherungsvertrages anzusehen (Privatversicherung). 


4. Ein privatversicherter Träger bekam beim Tragen von Gepäck 
auf das Faulhorn eine Lungenblutung, an welche sich eine in 5Y/, Monaten tödlich 
endende Lungenschwindsucht anschloß. Nach dem Fxpertengutachten wird ange- 
nommen, daß die Erkrankung schon vor der Anstrengung bestand, und diese nur 
deren Beschleunigung bewirkt habe Unfall nicht angenommen, weil 
die Körperschädigung nicht durch eine äußere gewaltsame Veranlassung, sondern 
durch einen Krankheitszustand bedingt war. (Urt. des Appellationshofes Bern vom 
25. Jan. 1896. Hiestandl.c. S. 42 und Entscheid. schweiz. Gerichte in privaten 
Versicherungsstreit, zusammengestellt vom eidg. V.A.I. S. 150. Nr. 330.) 


Französische Kasuistik. 


Zweı Entscheide des Appellationshofes Paris bei Brouardell.c. 
S. 59 und 61: 


1. 52jähriger Mineur zog sich am 22. Juli 1899 durch Unfall mehrere Quet- 
schungen, eine Kopfwunde und einen Bruch von zwei Rippen zu. Diese Verletzungen 
heilten. Am 8. oder 10. Aug. 1899 folgte eine Lungenblutung und eine Tuberkulose 
der beiden Lungenspitzen, die zur Zeit der Klage dem Arbeiter nur leichte Tätigkeit 
erlaubte. Es wird angenommen, daß der Unfall die Entwicklung der Tuberkulose 
begünstigt habe, und eine Rente für 40 Prozent E.U. zugesprochen. 

2. Ein Arbeiter erlitt am 22. Aug. 1900 eine leichte Brustquetschung, der eine 
reichliche Lungenblutung unmittelbar folgte. Nachher akut verlaufende Lungen- 
tuberkulose. Tod am 51. Tage nach dem Unfall. Es wird angenommen, daß durch 
den Unfall das Auftreten der Tuberkulose, die sonst noch viele Jahre latent bleiben 
konnte, beschleunigt wurde. Witwenrente zugesprochen. 


4. Die Verschlimmerung einer vorbestandenen manifesten 
Lungentuberkulose. 


Verschiedene Gründe bestimmen mich, die Verschlimmerung der 
Lungenschwindsucht durch Unfall gesondert zu besprechen. Zunächst 
spielt sie in der Praxis eine große Rolle, weil sie häufig als solche geltend 
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gemacht oder von einer Entstehung der Krankheit gesprochen wird, während 
es sich tatsächlich nur um ihre Verschlimmerung handeln kann. Sodann 
sind wir über die der Verschlimmerung der Phthise zugrunde liegenden 
pathologisch-anatomischen und klinischen Veränderungen genau unter- 
richtet, weswegen wir über sie ein entscheidendes Urteil abgeben können. 
Endlich ist darauf hinzuweisen, daß die allgemeinen Voraussetzungen, die 
man zur Gewährung oder Ablehnung einer Entschädigung für die Ver- 
schlimmerung von Krankheiten durch Unfälle aufgestellt hat, im wesent- 
lichen den bei der manifesten Schwindsucht zur Beobachtung kommenden 
Verschlimmerungen entnommen sind. Das gilt namentlich von den von 
Feilchenfeld aufgestellten Bedingungen zur Annahme der Ver- 
schlimmerung (vgl. 8. 20). 

Über die zur Herbeiführung einer Verschlimmerung geeigneten Un- 
fälle brauche ich keine weiteren Angaben zu machen. Es sind die gleichen 
Unfälle, die bei der Entstehung der Lungentuberkulose eingehend berück- 
sichtigt wurden. Vorwiegend handelt es sich um Brustquetschungen, 
allgemeine Körpererschütterungen und schwere körperliche Anstrengungen. 
Als mittelbare Unfallfolge erscheint die Verschlimmerung, wenn sie durch 
körperschwächende Einflüsse eines Unfalles (schwere Eiterung, langes 
Krankenlager, Krankenhausaufenthalt u. s. w.) bedingt ist. 

Die Hauptgrundlage zur Beurteilungder Verschlimme- 
rung bildet der Lungenbefund aus der letzten Zeit vor oder der ersten 
Zeit nach dem Unfalle. In Ermanglung eines solchen muß man aus der 
Dauer des Leidens und dem Grade der vorbestandenen Arbeitsfähigkeit 
einen Rückschluß auf den Verlauf vor dem Unfalle ziehen. Dank der er- 
höhten Fürsorge, welche die Schwindsüchtigen gegenwärtig genießen, er- 
hält man oft von Krankenkassenärzten und Lungenheilstätten schätzens- 
werte Aufschlüsse über den Zustand vor dem Unfalle. 

Nach dem vorliegenden Spruchmateriale können zwei Erschei- 
nungen den Eintritt der Verschlimmerung anzeigen: 


1. Der dem Unfall rasch folgende Blutsturz oder Bluthusten (XIV. 154). 
Von dem Einflusse der Lungenblutung auf die Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses in den Lungen gilt all das, was schon von der Blutung bei latenter 
Lungentuberkulose gesagt wurde (vgl. 8.72). 


2. Bei früherer einseitiger Erkrankung folgt dem Unfalle die Er- 
krankung der gesunden Lunge. XIV. 209: Seit einem Jahre bestand eine 
chronische Tuberkulose der linken Lunge; nach einem Unfalle, Sturz von 
einem Gerüste, rechtsseitige Pleuritis, Erkrankung der rechten Lunge; Tod 
nach 6!/, Monaten. 


Sehr zahlreich sind die Fälle, wo solche „schlagende“ Krankheits- 
erscheinungen, wie sich Fürbringer ausdrückt, fehlen und die Ver- 
schlimmerung durch den Unfall in langsamer oder schneller Entwicklung 
behauptet wird. Je brauchbarere Angaben über den Verlauf vor und 
nach dem Unfalle vorliegen, um so leichter ist die Begutachtung. In Er- 
manglung solcher Angaben wird dieselbe den Grad der Arbeitsfähigkeit 
vor und nach dem Unfalle in erster Linie berücksichtigen müssen unter 
Verwertung aller anderen für die Beurteilung des Verlaufes geeigneten 
Umstände. Selbstredend muß der Einzelfall stets in seinen Besonderheiten 
ins Auge gefaßt werden und es ist bei der großen Mannigfaltigkeit des 
Verlaufes nicht angängig, für denselben allgemeine statistische Ergebnisse 
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über die Dauer der verschiedenen Stadien oder die durchschnittliche 
Lebensdauer der Tuberkulösen u. dgl. in entscheidender Weise zu ge- 
brauchen. 

Sehr lehrreich sind zwei Obergutachten mit den dazu gehörenden 
Entscheiden. 


1. Obergutachten von Prof. G. Hauser (M.M. 1910. S. 73): Ein Söldner 
hob am 23. März 1909 den hinteren Teil eines leeren Kieswagens auf den Weg herüber, 
um das Umwenden zu ermöglichen. Hiebei empfand er stechenden Schmerz in der 
Brust und bekam Bluthusten. Nachmittags fuhr er noch Kies, bekam, aber dabei 
sehr heftige Lungenblutung, der 3tägiger Bluthusten folgte. Lungenbefund am 
Unfalltage: Über dem unteren Rand des linken Lungenlappens ist vorne ein leises, 
feines Rasseln hörbar, keine Dämpfung; die Untersuchung der übrigen Lunge ergibt 
rechts und links keinen krankhaften Befund. Am 25. April 1909, also nach 1 Monat, 
in den oberen Lungenabschnitten reichliche mittelblasige Rasselgeräusche, undeut- 
liche Dämpfung, beginnende Luftröhren- und Kehlkopftuberkulose mit reichlichem 
eitrigem eiterkokken- und tuberkelbazillenhaltigem Auswurf. Am 5. Aug. fort- 
geschrittene Lungentuberkulose mit Kavernenbildung. Am 3. Sept. Tod. Der Kranke 
war erblich nicht belastet. Das Gutachten nimmt an, daß, zumal erbliche Belastung 
fehlte, vor dem Unfall eine wenig ausgebreitete lokalisierte Tuberkulose, wahrschein- 
lich mit kleiner Höhlenbildung bestand, die Lungenerkrankung ohne Unfall mög- 
licherweise zur Ausheilung gelangt oder doch einen gutartigen chronischen Verlauf 
genommen hätte. Durch die Lungenblutung infolge der mit dem, Heben des Wagens 
verbundenen Kraftanstrengung hat sie aber eine zum Tode führende Wendung ge- 
nommen. — Wie gerecht erscheint hier die Unfallentschädigung! Die soziale Bedeu- 
tung der öffentlichen U.V. tritt in einem solchen Falle in ein besonders schönes Licht. 


2. Das Gegenstück zu diesem Falle bildet XVII. 266: 35jähriger Landwirt ist 
infolge von Lungentuberkulose nur noch zur Hälfte erwerbsfähig. Durch Fall auf den 
rechten Arm am 21. Febr. 1901 entsteht eine Tuberkulose des rechten Schulter- 
gelenkes und eine erneute Verschlimmerung des Lungenleidens. Tod am 14. Sept. 1901. 

Der Obergutachter nimmt an, daß dem Unfall eine erhebliche Mitwirkung 
an dem tödlichen Ausgang der Krankheit wenigstens in dem Sinne beizumessen sei, 
daß der Eintritt des Todes um eine geraume Zeit (viele Monate) beschleunigt wurde. 
Das R.V.A. wies aber die Ansprüche der Hinterbliebenen ab und nahm zu den Schluß- 
sätzen des Obergutachtens in folgender Weise Stellung: 

„Dem Umstande, daß der ohnehin tödliche Krankheitsprozeß um ein geringes 
beschleunigt worden ist, kann nicht die Bedeutung beigemessen werden, daß deshalb 
der Unfall für den tödlichen Ausgang der Krankheit verantwortlich zu machen sei. 
Da mit diesem Ausgange als demjenigen, zu welchem die schon in einem weit fort- 
geschrittenen Stadium befindliche Krankheit notwendig auch ohne das Dazwischen- 
treten irgend eines besonderen Ereignisses führen mußte, zu rechnen war, so liegt 
es außerhalb auch des ärztlichen Erkennungsvermögens, mit einiger Sicherheit zu 
bestimmen, wie schnell die Krankheit durch ihren natürlichen Verlauf zum Tode 
geführt haben würde, was sich schon daraus ergibt; daß, ebenso wie unerwartete 
vorübergehende Besserungen, häufig auch plötzliche Verschlimmerungen ohne be- 
sondere neue Ursachen bei derartigen Leiden eintreten. NurwenndielLungen- 
tuberkulose eine ganz langsam vordringende gewesen 
wäre, könnte miteinem gewissen Rechte fürihren vorzei- 
tigen tödlichen Ausgang der vorliegende Unfall verant- 
wortlich gemacht werden; dann aber müßte es sich bei einem 
noch jungen Manne wie hiernicht um Monate und seien es 
such.wviele, sendern. um 'eine Reihe’von Jahren Handeln, 
auf deren Durchleben der Kranke nach dem Stande der 
Krankheitanundfürsich noch hätte rechnen können.“ 


Die Kritik, die hier das R.V.A. übt, erscheint vollkommen berechtigt. 
Sie lehrt uns Ärzte, daß wir uns in der Begutachtung bei voller Würdigung 
der humanen Zwecke der Versicherung doch niemals zu leicht mit der 
Beweisführung für unsere Behauptungen abfinden sollen. Vgl. im übrigen 
Ba. 1.898. 


Die Wirkun g der Verschlimmerung kann eine bleibende 
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oder vorübergehende sein. . Hiefür sind die allgemeinen Angaben 
auf S. 21 nachzusehen. 

Auf die für den späteren Verlauf noch in Betracht kommenden Mo- 
mente gehe ıch nicht näher ein, sondern begnüge mich mit den Angaben 
von Fürbringer in dem schon öfters zitierten Vortrage: 

„Auch über die Frage der Intensitätsschwankungen der Krankheit 
liegen meines Wissens lehrbuchmäßige Aufschlüsse nicht vor, obwohl wir 
Ärzte nicht zum wenigsten unter ihr ächzen. Ich meine, daß da, wo die 
Periode der Verschlimmerung nach dem Trauma völlig abklingt und der 
Kranke wieder für längere Zeit der Arbeit im früheren Maße gewachsen 
ıst, die Wahrscheinlichkeit eines das Leben wesentlich abkürzenden Ein- 
flusses des Unfalles nicht ausgesprochen werden darf, gleichgültig, was 
die Zukunft bringt. Vollends dürfen flüchtige traumatische Verschlimme- 
rungen nicht zugunsten des Verletzten verwertet werden; sie sind für die 
Frage der Lebensdauer bedeutungslos. Aber anderseits für die Anerken- 
nung der wesentlichen Abkürzung des Lebens zu fordern, daß der Krank- 
heitsverlauf sich nachhaltig und ununterbrochen auf ein höheres Niveau 
einstellt, würde manche Entschädigungsberechtigung gefährden. Auch die 
auf traumatischem Wege verschlimmerten Lungentuberkulosen können 
mannigfaltige Schwankungen erfahren. Es gilt, durch einen sachverstän- 
digen Vergleich des allgemeinen Ganges der Krankheit nach und vor dem 
Unfalle dem Richter die Überzeugung der durch die Verletzung vermittelten 
wesentlichen Beschleunigung des Brustleidens oder aber der Unabhängig- 
keit seines Verlaufes von der Verletzung zu verschaffen. Dazu verhilft 
am ehesten Erfahrung, Blick und Übung. Der er der den 
Leser glauben machen will, daß der Lungenkranke ohne Dazwischenkunft 
seines Unfalles ‚voraussichtlich geheilt‘ worden wäre, wird auch dem Laien 
ein Kopfschütteln abzwingen; denn das kann niemand wissen.” — 

In 2 Fällen war die Frage zu entscheiden, ob bei gleich- 
zeitiger Erkrankung an Lungentuberkulose und 
Magenkrebs eme Verschlimmerung durch Unfall 
anzunehmen seı. 

XI. 140: Stellmann erhielt am 11. Oktober 1893 einen Hufschlag vor die Brust 
und erlitt einen Bruch der linken IX. Rippe. Tod am 31. Jan. 1895. Das Obergutachten 
nimmt keinen Einfluß des Unfalles auf das Magenleiden, dagegen eineerhebliche 
VerschlimmerungdesLungenleidens und deswegen Beschleunigung 
des Todes an. Hinterbliebenenrente zugesprochen. h 

XV. S. 269. Nr. 47: 59jähriger Spinner, Unfall 2. April 1897: Zusammen- 
krümmen des Rumpfes, Schädelbasisbruch. Tod an Magenkrebs 15. Okt. 1900. 
Ansprüche abgewiesen, weil eine erhebliche Beschleunigung des Todes 
durch den Unfall nicht anzunehmen sei. 

Die Lungenheilstätten sind für die Kreise der Versicherten eine 
unschätzbare Wohltat; sie bieten die besten Garantien für eine wirksame Behandlung 
und für eine zuverlässige Kontrolle des Verlaufes der Krankheit. Thiem teilt M.U. 
1911. S. 175 einen Fall mit, wo ein Mann mit rechtsseitigem Lungenspitzenkatarrh, 
der durch eine Brustquetschung verschlimmert worden, innert 2 Jahren in der Lungen- 
heilstätte vollständig heilte, so daß nur noch eine Schrumpfung der Lungenspitze 


nachweisbar war. Nach 14 Jahren erkrankte er wieder an rechtsseitigem Spitzen- 
katarrh und verließ auch diesmal die Heilstätte gebessert. 


5. Die Hirnhauttuberkulose. 


A. Kraemer konnte unter 45 Fällen von Hirntuberkulose Er- 
wachsener nur einen einzigen finden, wo der Zusammenhang mit einem 
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Trauma möglicherweise in Frage kam. Die traumatische Entstehung ist 
also selten, gleichwohl liegen sichere Beobachtungen davon vor. 

Dieprimären Herde, von welchen aus die Tuberkelbazillen in 
den Kreislauf gelangen, sind Bronchialdrüsen, tuberkulöse Herde der 
Lungen, der Knochen und Gelenke. Der Unfall verm.ttelt den Durch- 
bruch des primären Herdes in die Blutbahn. Er braucht also keines- 
wegs den Kopf direkt zu schädigen. Eine Brustquetschung, ein peripheres 
Trauma oder eine Körpererschütterung etwa durch Fall u. s. w. können 
die Erkrankung vermitteln. Bei Kopfverletzungen ist es möglich, daß 
ein älterer tuberkulöser Herd direkt getroffen wird, oder aber, worauf 
Baumgarten hingewiesen hat, daß die Tuberkeleruption in den 
Hirnhäuten schon vorher bestand und durch die Verletzung zu schnellerem 
Fortschreiten angeregt wurde. 

Über die Entwicklung des Einzelfalles kann nur eine exakte 
Leichenöffnung Aufschluß geben; sie unterrichtet auch über das Alter 
der Meningitis und über ihre Beziehungen zum Unfalle. 

Die Erkrankung kann dem Unfalle sehr rasch folgen oder es liegt 
zwischen beiden ein kürzerer oder längerer Zwischenraum. Durch die 
Experimente von Baumgarten über die künstliche Infektion des 
Kaninchenauges ist erwiesen, daß am 5. Tage nach der Impfung sich zuerst 
Tuberkelbazillen in der Iris zeigen und am 10.—14. Tage mit bloßem 
Auge sichtbare Knötchen und Entzündung. Aus diesen Experimenten 
darf geschlossen werden, daß sichtbare Tuberkel und manifeste Zeichen 
der Entzündung nicht vor 10—14 Tagen nach dem Unfalle entstehen 
können. Werden sie früher bei der Sektion gefunden, so hat die Ent- 
zündung schon vor dem Unfalle begonnen. Wenn gegenteils zwischen 
Unfall und Erkrankung ein längerer Zeitraum liegt, so müssen Zwischen- 
erscheinungen bestehen, um einen Zusammenhang anzunehmen. 

Einen gut beobachteten Fall hat S. Cohn (A.Z. 1907. 8. 269) ver- 
öffentlicht, den ich nach Thiem (I. 487) anführe: 


7jähriger Knabe, in den ersten Lebensjahren Rhachitis, Masern und Keuch- 
husten, dann gesund bis auf Influenza Oktober 1906. 8. November1906 Rück- 
lingsfall auf der Kellertreppe, klagt seitdem über Kopfschmerzen an der Nasen- 
wurzei, geht noch 10 Tage in die Schule, wird dann immer matter und der Kopfschmerz 
nimmt zu. 22. Nov. 1906: Temperatur 39,2, Puls 104, Sensorium frei, spärliches 
Pfeifen auf den Lungen. 23. und 24. Nov. Erbrechen. 25. Nov. leichte Benommen- 
‚heit, Spinalpunktion 0,6 Promille Eiweiß, starkes Fieber, Facialis-, Abducenslähmung, 
“ Nackensteifigkeit, Okulomotoriuslähmung. 7. Dezember Tod. Sektions- 
befund: Ältere Bronchialdrüsen- und geringe Lungentuberkulose. Miliare Knöt- 
chen an den weichen Hirnhäuten. 


Ahnlich verhalten sich die Fälle von Buol-Paulus (C.B.S.A. 
1896. 8.721) und Waibel. 

Metz (Diss. Bonn 1906. Ref. M.U. 1906. S. 281) verlangt, daß An- 
griffsstelle und Stärke des Trauma hinsichtlich ihrer Fähigkeit geprüft 
werden sollen, den primären Tuberkuloseherd zu beeinflussen. Er be- 
richtet von einem Falle, wo man wegen der Leichtigkeit des Trauma 
eine Infektion der Meningen schon vor dem Trauma annehmen mußte. 
Für die Versicherungspraxis hat die Forderung nur geringe Bedeutung, 
da zur Gewährung der Entschädigung schon die Beschleunigung des Ver- 
laufes einer Krankheit durch den Unfall (Verschlimmerung) genügt und 
eine solche immer angenommen werden kann, wenn die Erkrankung dem 
Unfalle rasch folgt und ebenso verläuft. 
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Einen Fall von Solitärtuberkel des Kleinhirns nach Kopfverletzung 
beobachtete Brauneck (M.U. 1898. S. 103): 33jähriger Mann wird durch ein 
herabfallendes Steinstück hinter der linken Ohrmuschel getroffen und verwundet. 
Nach 8 Tagen Wunde geheilt, Aufnahme der Arbeit. Anfangs September 1896, 1 Monat 
nach dem Unfalle, Schmerzen am Hinterkopf, die sehr heftig wurden und zu absoluter 
Schlaflosigkeit führten. Sensorium frei, beidseitige Stauungspapillen, auf beiden 
Lungen pleuritisches Reiben, Appetitlosigkeit, häufiges Erbrechen. Später krampf- 
hafte Zuckungen in den Extremitäten, Ende März 1897 Fieber, Bewußtlosigkeit, 
Krämpfe. Tod am 6. April 1897. Die Sektion ergab beidseitige pleuritische Schwarten, 
ausgedehnte tuberkulöse Hirnhautentzündung, im vorderen Teil des linken Klein- 
hirns walnußgroße, feste Geschwulst, welche sich als typischer Solitärtuberkel erwies. 

V. 220 ist ein abweisender Entscheid über tuberkulöse Hirnhautentzündung. 
Die Ärzte hatten nur die Möglichkeit des Zusammenhanges mit dem Unfalle zu- 
gelassen. 

Leyden fand bei einem Eisenbahnbeamten, der infolge einer heftigen Kon- 
tusion am Kreuz und der linken Schulter unter den Erscheinungen einer Kompressions- 
myelitis starb, Tuberkulose derDura mater spinalis (Rückenmarks- 
hauttuberkulose: käsige Auflagerung vom III.—X. Brustwirbel). (Arch. f. Psy- 
chiatrie VIII. 1878. S. 1.) 


Literatur bei Guderl. e 8 3—9 und Thiem TI XXXVI. 


6. Die Hodentuberkulose. 


Nach A. Labhardt gehört die Hodentuberkulose zu den am 
häufigsten zur Beobachtung kommenden traumatischen Tuberkulosen. 
Unter 62 Fällen derselben finden sich 5 Hodenerkrankungen; sie rangieren 
in ihrer Häufigkeit an dritter Stelle, am häufigsten ist die Tuberkulose 
des Fußes, dann folgt das Knie und der Hoden. Kocher fand unter 
52 Fällen 6 mit traumatischer Ursache, gleichviel Fälle erwiesen sich nach 
G. Schröter unter 17 Fällen primärer Hodentuberkulose als trauma- 
tisch. Höhere Zahlen teilt Thiem (I. S. 489) aus den Sanitätsberichten 
der preußischen Armee mit: 1901/02 betrug die Frequenz der trauma- 
tischen 43 Prozent aller Hodentuberkulosen und 1903/04 sogar 70 Prozent 
(12 traumatische unter 17 Fällen). In der Armee wird eine Quetschung 
beim Turnen oder Reiten als gewöhnliche Ursache angegeben, in der U.V. 
eine Quetschung oder ein Stoß und 3mal Überanstrengung beim Heben 
oder Gehen. | 

Vor dem Unfalle sind die Erkrankten entweder völlig gesund oder 
erblich belastet oder leiden bereits an Tuberkulose anderer Organe (Lungen 
und Harnorgane). 

Die Genese unterscheidet sich kaum von derjenigen der Knochen- 
tuberkulose. Für vorher anscheinend gesunde Hoden und Organismus 
muß man annehmen, daß beim Unfalle von einem latenten Tuberkulose- 
herd aus Bazillen in den Kreislauf gelangen und sich dann an der Stelle 
der Quetschung ansiedeln. Bei Phthisikern hat Janı das Vorhandensein 
von Tuberkelbazillen in dem gesunden Genitaltraktus nachgewiesen. Bei 
diesem Befunde ist die Entstehung der Hodentuberkulose am leichtesten 
zu begreifen. 

Ich habe S. 56 auf latente Tuberkuloseherde im Nebenhoden hin- 
gewiesen. Wahrscheinlich sind sie viel häufiger vorhanden, als man denkt. 
Dann trifft die Quetschung also direkt einen latenten Herd. Die Fälle 
mit subakutem Beginn und Verlauf erklären sich am einfachsten durch 
die Annahme dieser Genese. Wenn man unmittelbar nach einem Unfalle 
oder in den ersten Tagen nachher eine ausgeprägte Nebenhodentuberkulose 
feststellt, so bildet der Unfall entweder die Veranlassung der Entdeckung 
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des schon länger bestandenen chronischen Leidens, oder es wird versucht, 
einen interkurrenten Unfall dafür verantwortlich zu machen. 

Die Hodentuberkulose ist selbst in den frühen Stadien gewöhnlich 
mit Sicherheit nachzuweisen. Sie kommt ein- und beidseitig vor; im 
ersteren Falle kann sie auf den kranken Hoden sich beschränken, oder 
auf den gesunden später übergreifen, oder es kommt Tuberkulose anderer 
Organe hinzu. Man vergesse aber nie, schon bei der ersten Untersuchung 
die Prostata zu palpieren und auf Erscheinungen von seiten der Blase und 
Niere zu prüfen. Völlige Heilung und Wohlbefinden während Jahren ist 
nach ein- und doppelseitiger Hodenentfernung (Kastration) beobachtet. 
Die ungünstigen Ausgänge sind in derselben Weise wie bei der Knochen- 
tuberkulose möglich. 

Auch die Bedingungen zur Begründung eines Schaden- 
anspruches unterscheiden sich kaum von denjenigen der Knochen- 
und Gelenktuberkulose (vgl. S. 59). Namentlich muß darauf aufmerksam 
gemacht werden, daß bei vorbestandener und zur Zeit des Unfalles schon 
fortgeschrittener Tuberkulose anderer Organe die durch Unfall entstandene 
oder verschlimmerte Hodentuberkulose dann nicht entschädigt wird, wenn 
jene vorbestandene Tuberkulose in ihrer natürlichen Fortentwicklung zum 
Tode führte. | 

Die Beurteilung des Zusammenhanges mit einem 
Unfalle bietet anscheinend nur selten Schwierigkeiten. Daraus erklärt es 
sich, daß in der Kompaß-Sammlung sich kein einziger Entscheid darüber 
findet. 

Das B.Gr. hat bei rechtsseitiger Hodentuberkulose, die durch einen Unfall 
verschlimmert wurde und nicht heilte, den Vorbehalt nach Art.6 Al.2 des E.H.G. 
gewährt, da nach der Expertise die Prognose zweifelhaft sei und der Hoden vielleicht 
später entfernt werden müsse (A.S. XXXIL. S. 572). | 

Das B.Gr. hat ferner einen Fall entschieden, der wegen Verjährung 
abgewiesen wurde: Am 20. Sept. 1900 Ausgleiten auf den glatten Sprossen 
des Steigbalkens. Nach einigen Tagen Schmerzen in der Hodengegend. Am 28. Sept. 
1900 wurde der Arzt konsultiert, welcher Quetschung des Hodens und tuberkulöse 
Abszeßbildung fand. Der gequetschte Hoden wurde entfernt. Vom Spätsommer 1901 
bis November 1901 gearbeitet. Im Frühjahr 1902 wieder leichtere Arbeit verrichtet, 
jedoch war immer noch ärztliche Behandlung erforderlich. Schon jetzt wurde Tuber- 
kulose der Unterleibsorgane festgestellt. Vom 4. Aug. 1902 ab verschlimmerte sich 
der Zustand, auch der Mastdarm, erkrankte. Am 23. Nov. 1903 trat der Tod ein. 
Als Todesursache erwies sich Tuberkulose des Hodens und Mastdarmes, welche auf 
den Unfall zurückgeführt wurde. Weil der Verletzte noch 3 Jahre nach diesem gelebt 


und keine Ansprüche gestellt hatte, so sind dieselben verjährt und die Hinterbliebenen 
können auch keine Ansprüche mehr stellen (A.S. XXXT. S. 39). 


Der ablehnende Entscheid bildet eine Mahnung an die Ärzte, auch bei 
chronischen Leiden mit unfallweiser Entstehung auf die rechtzeitige An- 
zeige des Unfalles zu dringen. 


7. Seltene Unfalltuberkulosen. 
a) Herzbeuteltuberkulose. 


1. Fall von G. Reichel (Diss. Breslau 1898 und Becker l.c. 8. 143): 60jährige 
Handelsfrau, seit 4 Jahren an Husten und Kurzatmigkeit leidend, wurde am 30. Sept. 
1897 durch die Deichsel eines in schnellem Rollen befindlichen Postwagens zur Seite 
und zur Erde geworfen. Sie stürzte dabei mit der Seite auf den gepflasterten Erdboden. 
Mit Hilfe ihres Mannes konnte sie sich erheben und schien keinen schwereren Schaden 
erlitten zu haben. Nach 3 Tagen Schmerzen in der Seite, Angstgefühl, Herzklopfen 
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und starker Husten. Nach 4 Wochen Anschwellung der Unterschenkel. Befund am 
25. Nov. 1897: Frequente Atmung, verschärftes. Vesikuläratmen, vereinzelte bronchi- 
tische Geräusche, Herztöne rein, starker Husten mit schleimigem Auswurf, keine 
Tuberkelbazillen. Am 5. Dez. wegen starker Dyspnoe und Herzschwäche Punktion 
eines rechtsseitigen Hydrothorax, 1600 ccm Exsudat entleert, geringe Besserung, 
leichtere Atmung. Am 26. Dez. blutiger Auswurf, Tod. Sektionsbefund: Im linken 
Oberlappen erbsengroßer alter tuberkulöser Herd, kirschgroße infiltrierte Bronchial- 
drüse, Herzbeutel stark verdickt, mit gelber Schwarte bedeckt und von hirsekorn- 
großen, grauweißen Tuberkeln durchsetzt. 

2. Fall von Weiler (Diss. Leipzig 1905. Thiem I. S. 506): 45jähriger 
Flaschenbierhändler trug am 12. Juli 1902 auf der Schulter einen 60 Pfund schweren 
Flaschenkasten, der plötzlich nach hinten überzufallen drohte. Um. dies zu verhindern, 
bog sich der Oberkörper etwas zurück. Dabei rutschte der Kasten vorne an der Brust 
herab und setzte sich mit einer Ecke in die Magengegend ein. Sofort Atemnot, kleiner 
frequenter Puls, Odeme, Husten. Tod am 22. Nov. 1902. Sektion: Ausgedehnte 
Lungentuberkulose mit Kavernen in der linken Spitze, ausgedehnte schwielige 
tuberkulöse Pericarditis. 

In beiden Fällen ist die Herzbeuteltuberkulose wahrscheinlich von tuberkulösen 
Bronchialdrüsen aus entstanden; vom ersten nimmt R. Stern (l. e. S. 96) an, daß 
wohl eine ältere chronische tuberkulöse Pericarditis vorlag, deren weitere Entwicklung 
vielleicht durch das Trauma beschleunigt wurde. 

3. Fallvon Auerbach (Münch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 33): 45jähriger, 
früher gesunder Mann hatte vor 6 Jahren eine Brustquetschung und einen Bruch 
der V. bis VII. rechten Rippe durch Eisenbahnwagenpuffer erlitten und nachher 
stets über Brustschmerzen und Atemnot geklagt. Er starb an den Erscheinungen 
einer Miliartuberkulose. Sektion ergab Miliartuberkulose der Lungen. Im Perikard 
und am Herzen eine 2 cm dicke, feste, käsige Masse; ein kirschgroßer gelber Er- 
weichungsherd am Brustbeinrande und an der Seite der IV. Rippe. Die Diagnose auf 
Tuberkulose konnte erst 6 Jahre nach dem Unfalle gestellt werden, die schweren 
Prozesse in den Rippen und im Herzbeutel waren 6 Jahre latent geblieben. 


b) Bauchfelltuberkulose, 


NachMünstermann (Diss. München 1890) wurde im Münchener 
pathologischen Institute unter 2837 Sektionen 46mal Bauchfelltuberkulose 
und darunter 1 primäre festgestellt. Gewöhnlich geht die Erkrankung 
von verkästen Mesenterialdrüsen aus. 


Lücke hat den folgenden Fall mit traumatischer Ursache veröffentlicht (Berl. 
klin. Wochenschr. 1903. Nr. 18. Ref. M.U. 1903. S. 283): 12jähriger Knabe fällt beim 
Schlittschuhlaufen auf den Rücken und ein Genosse stolpernd ihm quer über den 
Leib. Sofort heftige Leibschmerzen und Ileuserscheinungen. Laparotomie 15 Tage 
nach dem Unfalle ergibt diffuse Peritonealtuberkulose. Tod nach 4 Stunden im 
Kollaps. Sektion ergibt käsige Mesenterial- und Mediastinaldrüsen und geringe Reste 
einer älteren peritonealen Reizung in Form, von fibrösen Adhäsionen. 

XII. 52 Verschlimmerung durch schwere Anstrengung: Maschinist erkrankt 
plötzlich beim Abladen einer 35—40 Zentner schweren Dynamomaschine, wobei er 
sich wahrscheinlich eine besondere Kraftanstrengung zugemutet hatte; am folgenden 
Tage Beginn der ärztlichen Behandlung, nach 4 Wochen schwere Blutungen, denen 
in 3 Tagen der Tod folgte. Das Obergutachten nimmt an, daß schon seit längerer Zeit 
eine chronische Tuberkulose des Netzes und Verklebung oder Verwachsung desselben 
mit benachbarten Teilen bestand und dann beim Mitheben der nahezu 40 Zentner 
schweren Last infolge Inanspruchnahme der Bauchpresse eine Lösung der Ver- 
klebungen oder Zerrung derselben durch Verschiebung der beteiligten Organe ver- 
anlaßt wurde, was eine beschränkte Bauchfellreizung und Verschlimmerung der tuber- 
kulösen Entzündung hervorrief. 


c) Nierentuberkulose. 


Küster (D.C.L. 52b. S. 349) fand unter 403 Fällen nur 7 (1,7 Pro- 
zent) mit traumatischer Ursache: Sprung, Stoß, Fall, starke körperliche 
Anstrengung. 2mal bestand wahrscheinlich Nierenzerreißung. 
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Seeliger hat auf Veranlassung von Orth die traumatische Nierentuber- 
kulose experimentell studiert (Diss. Berlin 1909. Ref. M.U. 1909. S. 241) und in !/, 
der Versuche positive Resultate gewonnen im Sinne der Erkrankung der gequetschten 
Niere. Lungen, Leber oder Milz waren meist miterkrankt. 

Im Spruchmateriale habe ich die Erkrankung nirgends gefunden. 


d)-Miliartuberkulose. 


Thiem hat in dem folgenden Falle den Zusammenhang mit einer 
starken Körpererschütterung angenommen (M.U. 1912. S. 168). 


48jähriger Schmied erhielt am 4. Mai 1911 beim Zerschneiden eines besonders 
spröden Rundeisens auf einer Rundeisenschere einen heftigen Ruck, spürte Schmerzen 
auf der linken Brustseite, war blaß und ruhte eine Stunde, arbeitete noch 2 Tage, 
trat nach weiteren 2 Tagen in ärztliche Behandlung, hatte vom 14. Mai ab Fieber 
und starb am 11. Juni an meningealer Miliartuberkulose. Die Leichenöffnung er- 
gab allgemeine Miliartuberkulose der Lungen, des Bauchfelles, der Nieren, der 
Leber, alte Spitzentuberkulose der Lungen und ausgedehnte Drüsentuberkulose in 
Brust- und Bauchöhle. 

Der Gutachter nimmt an, daß beim Unfall ein Einbruch eines tuberkulösen 
Drüsenherdes in das Gebiet der Bauchschlagader erfolgte und gleichzeitig der Durch- 
bruch eines Lungenherdes in ein Blutgefäß, woraus die Miliartuberkulose der Unter- 
leibsorgane, Lungen und Meningen resultierte. 

Das sehr lesenswerte Gutachten erörtert noch verschiedene Verhältnisse, vor 
allem die Irrelevanz des Bluthustens zur Annahme einer Lungenverletzung, die 
Möglichkeit eines doppelten Ausgangspunktes der miliaren Aussaat und die Entstehung 
des Lungenprozesses durch Durchbruch oder entzündliche Veränderung der Hüllen 
eines alten Lungenherdes. 


Sechstes Kapitel. 


Beziehung der Syphilis zu Unfällen. 


Die Beziehung der Syphilis zu Unfällen wird in analoger Weise an- 
genommen, wie diejenige der Tuberkulose. Es gibt mit dem Betriebe 
in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhange stehende syphilitische 
Infektionen von Wunden, welche als Betriebsunfälle entschädigungs- 
pflichtig sind, und ferner tertiär-syphilitische Prozesse, deren Entstehung 
und Lokalisation nach gegenwärtiger Annahme durch einen Unfall bedingt 
sind. Entsprechend der leichteren Übertragbarkeit und Haftung des 
syphilitischen Giftes auf Wunden kommt die Infektion von Wunden mit 
Syphilis häufiger vor, als diejenige mit Tuberkulose, während die Unfall- 
ätiologie bei den tertiär-syphilitischen Prozessen viel seltener in Frage 
a als bei der Tuberkulose der Knochen und Gelenke und der inneren 

rgane. 


I. Die extragenitale Infektion von Wunden 


mit Syphilisgift verhält sich versicherungsrechtlich wie die gewöhnliche 
Wundinfektion: sofern sie im Zusammenhang mit dem Betriebe steht, ist 
sie als Betriebsunfall entschädigungspflichtig. 

Es sind zunächst Fingerwunden, die in seltenen Fällen syphilitisch 
infiziert werden. Entweder sind sie im Betriebe entstanden und außerhalb 
desselben infiziert worden oder umgekehrt, oder endlich Entstehung und 
Infektion fallen dem Betriebe zur Last. Am bekanntesten sind die die 
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Privatversicherung interessierenden Fingerinfektionen bei Ärzten, Heb- 
ammen und dem übrigen Heilpersonale. 

Julliard und Patry teilen (Revue Suisse d. acc. d. t. 1907. 
S. 48 und 5l) 2 Fälle aus gewerblichen Betrieben mit. 


1. Hufschmied akquiriert am 25. Sept. 1905 beim Zurückwischen der Asche 
an der Esse eine kleine Brandwunde zwischen rechtem Zeige- und Mittelfinger an der 
Streckseite. Mit einem neuen Nagel kratzt er den Schorf weg, wobei es etwas blutet. 
Dann wascht er die Wunde mit Sublimatwasser ab und verbindet sie täglich 1—2mal. 
Der am 5. Okt. konsultierte Arzt findet eine oberflächliche infizierte Wunde und 
Lymphgefäßentzündung am Vorderarm. Am 13. Okt. schien die Wunde geheilt, 
brach aber am 16. Okt. wieder auf und war erst am 20. Nov. 1905 vernarbt, nachdem 
ihre Ränder zuletzt hart und leicht wulstig geworden. Es folgten Kopfschmerzen, 
Hautausschlag, Lippen- und Rachengeschwüre, die Zeichen sekundärer Syphilis, 
Es handelte sich um eine Privatversicherung. Die Ansprüche des Verletzten wurden 
gütlich erledigt. Die begutachtenden Ärzte hatten angenommen, daß die Infektion 
am. Unfalltage oder am nächstfolgenden Tage erfolgt sei, konnten aber deren genauen 
Hergang nicht eruieren. 


2. Mechaniker zieht sich eine Exkoriation am rechten Daumen zu, indem er 
am 9. Dez. 1900 an einen Kupferwulst anstößt. Am 20. Dez. ist an Stelle der Wunde 
ein roter, schmerzhafter Knoten, den zwei Ärzte sofort als harten Schanker deuten 
und annehmen, daß die Infektion beim. Unfalle erfolgt sei. Der Friedensrichter von 
Lyon erkennt unterm 4. Juli 1902 die Ansprüche des Arbeiters an und verurteilt den 
Arbeitgeber zur Bezahlung einer Entschädigung. Überdies erhält der Arbeiter den 
Vorbehalt, wegen späteren Rückfällen der Krankheit weitere Entschädigung zu 
verlangen. Thebault kritisiert das Urteil R.S. Nr. 28. S. 407, das von zahlreichen 
französischen Autoren angeführt wird. Es steht R.M. III. (November 1903) S. 5. 


Der Beweis der Infektion im Betriebe konnte in keinem dieser Fälle 
erbracht werden. Der Umstand, daß das spezifische Geschwür der Finger 
sehr selten zur Beobachtung kommt und die Wunde in beiden Fällen ım 
Betriebe entstanden war, wurde zur Begründung der Entschädigung ver- 
wertet, während auf die örtlichen und zeitlichen Verhältnisse der Infektion 
kein besonderes Gewicht gelest wurde. Wie wichtig diese sein können, 
zeigt ein Fall, den Stolper anführt (Bernacchil. ce. 8. 375): 


Gesunder Mann, Vater gesunder Kinder, zog sich eine geringfügige Verletzung 
am rechten Zeigefingernagelgliede zu. Bald darauf manipulierte er in einer Animier- 
kneipe mit unverbundenem Finger an weiblichen Genitalien. An Stelle der geheilten 
Wunde entstand eine Verhärtung, dann ein derber Lymphstrang am Vorderarm, 
schmerzlose Schwellung und Verhärtung der Ellbogen- und Achseldrüsen, nach 
8 Wochen spezifischer Hautausschlag. Heilung unter antisyphilitischer Behandlung. 
Der Kranke hatte Rentenansprüche gestellt, weil er die Fingerverletzung im Betriebe 
akquiriert hatte. 


Mögen solche Fälle auch noch so selten sein, sie legen doch die Not- 
wendigkeit des Schutzes selbst kleinster Wunden durch einen passenden 
Verband nahe. In Deutschland fallen sie vorwiegend der Krankenver- 
sicherung zur Last, da sie bei richtiger Diagnose und Behandlung die 
Karenzzeit nicht erheblich überdauern. Über allgemeine Syphilis vgl. die 
Angaben auf der folgenden Seite. 


II. Die Mundsyphilis der Glasbläser. 


Wenn beim Glasblasen die nämliche Pfeife von mehreren Arbeitern 
gebraucht wird, so kann von einem syphilitischen Arbeiter der Ansteckungs- 
stoff an das Mundstück der Pfeife gelangen und andere Arbeiter infizieren. 
W. Eysel hat 1896 in seiner Dissertation über die Ansteckung von 
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12 Arbeitern durch einen mit genitaler Syphilis behafteten Arbeiter be- 
richtet. Der Primäraffekt war 5mal an den Lippen, Imal am Mundwinkel, 
3mal an den Mandeln, Imal am Zungengrund, lImal ın der Rachenhöhle 
und lmal unbestimmt. Bernacchi beobachtete eine kleine Epidemie 
mit 7 Erkrankungen in einer Glasbläserei in Mailand. Das spezifische 
Geschwür befand sich in allen Fällen an den Lippen, eine Wunde als 
Eingangspforte ließ sich nicht nachweisen. 

Da die Erkrankung die Folge einer einmaligen Infektion ist, gleich- 
viel ob .sie früher oder später nachgewiesen wird, so stellt sie einen Be- 
triebsunfall dar und ihre Folgen müssen als Unfallfolgen entschädigt 
werden. In der Anmerkung auf S. 373 der Arbeit von Bernacchiı 
macht Thiem die Angabe, daß 1891 die Glas-B.G. dıe Rentenansprüche 
einer Reihe von Glasbläsern, die sich bei der Arbeit syphilitisch infiziert 
hatten, abschlägig beschied, da sie annahm, daß eine Infektion keinen 
Unfall darstelle. 1902 bei Anlaß der Klage eines Arbeiters hat das R.V.A. 
die B.G. darüber aufgeklärt, daß sie sich mit ihrer Auffassung im Irrtum 
befunden und daß die syphilitischen Infektionen der 
Glasbläser bei der Arbeit ebenso einen Betriebs 
unfall. darstellen. wıe die gewöhnlichen Wund- 
ınfektionen. 

Die französischen Gerichte haben 5 Fälle beurteilt. Stets 
wurde ein Betriebsunfall angenommen, eine Klage aber abgewiesen, weil 
der Beweis der Ansteckung im Betriebe nicht erbracht wurde. 4 Entscheide 
sind von Julliard und Patry (I. c. S. 27) veröffentlicht (2 davon 
bei Bernacchi l.c. 8. 375). Die Annahme des Unfalles wird damit 
motiviert, daß es leicht sei, einen Ursprung und einen bestimmten Zeit- 
punkt der Infektion nachzuweisen (Appellationsgericht von Lyon 3. August 
1903). 

Da stets die Möglichkeit der Entstehung der Mundsyphilis außerhalb 
des Betriebes vorliegt, so muß ım Beweisverfahren der Nachweis des 
Zusammenhanges der Infektion mit dem Betriebe erbracht werden. 

Hinsichtlich des Grades und der Dauer des durch die Sy- 
philis bedingten erwerblichen Schadens erscheinen mir die 
Ausführungen von Bernacchi zutrefiend. Für das Rentenverfahren 
schlägt er die Annahme einer bleibenden l0prozentigen E.U. vor, mit 
der Möglichkeit, die Rente gemäß den individuellen Verhältnissen zu 
ändern (Krankheitserscheinungen , Alter, Besonderheiten des Berufes). 
Für die Kapitalentschädigung ist die Schätzung ebenfalls brauchbar. Sehr 
beachtenswert erscheint der Vorschlag desselben Autors, während der 
ansteckenden Periode der Krankheit, d. h. während 3—4 Jahren nach 
der Infektion, die Vollrente zu gewähren, damit die Ansteckungsgefahr 
für die Mitarbeiter beseitigt und genügend Zeit für eine rationelle Be- 
handlung gewonnen werde. 


Sachgemäß erscheint de Begründung der bleibenden E.U. durch 
das Zivilgericht von Saint-Etienne (Revue Suisse S. 28): 1. Die Entschädigung für 
vorübergehende E.U. muß bis zum Verschwinden aller Krankheitserscheinungen und 
bis zu dem Zeitpunkte, in welchem der Arbeiter seine Arbeit wieder aufnehmen darf, 
gewährt werden. 2. Die Wissenschaft lehrt, daß auch nach dem Verschwinden der 
sekundären Krankheitserscheinungen eine Heilung der Syphilis nicht angenommen 
werden kann. 3. Schlimme Rückfälle der Krankheit sind jederzeit möglich. 4. Der 
Kranke bedarf fortgesetzter ärztlicher Behandlung und Vorsichtsmaßnahmen. 5. Da- 
durch sind. Rückwirkungen auf seinen physischen und Geisteszustand möglich. 
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6. Schwere Anstrengungen und andauernde schwere Arbeit müssen vermieden werden. 
7. Die Erkrankung bedingt eine dauernde Schwächung der Körperkonstitution. 

Durch prophylaktische Maßnahmen ist der Entstehung und Ver- 
breitung der Erkrankung in Glasbläsereien leicht zu begegnen (Gebrauch besonderer 
Mundstücke an den Pfeifen, Mundpflege, Anzeigepflicht für alle an Syphilis Erkrankten 
und Ausschluß derselben vom Betriebe). 


111. Tertiär-syphilitische Erkrankungen. 


Für ihre Unfallätiologie ist die vorzügliche Arbeit von Stolper, 
Über die Beziehungen zwischen Syphilis und Trauma, Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 65 wegweisend. Sie wird von Becker und Thiem ein- 
gehend berücksichtigt. Die folgenden prägnanten Sätze der Arbeit ent- 
nehme ich dem Obergutachten von DoutrelepontundGrouvon 
e2.N.. 1907. 2: Sr2 und O.S. IL. 5.192): 


1. Eine syphilitische Haut- und Muskelaffektion 
kann sıch am Orte eines Trauma entwickeln. 


2. Traumen können gelegentlich ein auslösendes Moment für 
Knochensyphilis am Orte der Gewalteinwirkung bilden. 


3. Syphilitische Produktionen stellen sich mit besonderer Vorliebe 
gerade an früheren geheilten Knochenläsionen ein. 


4. Analog bildet auch das Trauma für de Gelenksyphilis 


ein auslösendes Moment. 


5. Bei bestehender Syphilis kann diese gerade am Orte eines frischen 
wie eines längst geheilten Trauma mit ihr eigentümlichen Gewebsverände- 
rungen hervortreten. Über die ‚Bedingungen, unter denen dies geschieht 
oder nicht geschieht, wissen wir nichts. 


Die Krankheitserscheinungen entwickeln sich entweder in unmittel- 
barem Anschlusse an die Verletzung oder folgen ihr in 4—6 Wochen nach. 
Wenn dieser Zeitraum beträchtlich überschritten wird, so hält Thiem 
die selbständige Entstehung der tertiären Veränderung für wahrscheinlich 
und nımmt den Zusammenhang mit einem Unfalle nicht mehr an (I. S. 396). 
Die Arbeit von Stolper stützt diese Annahme. 


Für die Diagnose und Begutachtung ist der von Krauß (M.U. 1913. S. 181) 
mitgeteilte Fall sehr lehrreich: 38jähriger Taglöhner fällt von einem Heuwagen auf 
Rücken und Hinterkopf und zieht sich eine Nackenquetschung zu. Nach 4 Monaten 
wird eine Geschwulst des linken Schlüsselbeines gefunden, welche zuerst als bösartig, 
dann nach positivem Wassermann als syphilitisch angenommen wurde. 1 Jahr nach 
dem Unfall eine ähnliche Geschwulst am Hinterhaupt. Zusammenhang nicht 
angenommen, weil beim Unfalle das linke Schlüsselbein nicht getroffen wurde und 
für die Kopfgeschwulst der Zeitraum von 1 Jahr zwischen Unfall und Manifestation 
zu groß ist. In dem Entscheide des R.V.A. vom 2. Dez. 1912 wird angegeben, daß 
die Syphilis dazu neige, nach vermeintlicher völliger Ausheilung in längeren Zeiträumen 
von selbst und ohne äußere Einwirkung wieder aufzuflackern. 


Die Knochenbrüche infolge tertiär-syphilitı- 
scher Prozesse entstehen in natürlicher Fortentwicklung der 
Syphilis bei abnormer Knochenbrüchigkeit und wenn sie an der Stelle eines 
Gumma auftreten. Dieses läßt sich mit „Röntgen“ meist nachweisen. Die 
abnorme Knochenbrüchigkeit wird bei geringfügiger Ursache des Bruches 
bei seiner Entstehung während gewöhnlicher Verrichtungen (Stiefelziehen, 
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Kegelschieben u. s. w.) angenommen. Wenn ein Betriebsunfall als Ur- 
sache hingestellt wird, muß die Begutachtung diese Momente berück- 
sichtigen. 

Beachtenswert ist ein von H. Engel M.U. 1914 veröffent ichter 
FallvonalterSyphilisdesKnochensystems, deren Folgen 
erst als Unfallfolgen gedeutet wurden. 


54jähriger Böttcher akquirierte am 15. März 1909 beim Hantieren mit einem 
Lagerfaß einen linksseitigen Knöchelbruch, welcher in 6 Wochen heilte. Nach weiteren 
6 Wochen rechtsseitiger Knieerguß, dessen Zusammenhang mit dem Unfalle ange- 
nommen wurde. 3 Monate später große Hinfälligkeit, tuberkulöser Lungenkatarrh. 
9 Monate nach dem Unfalle Bewegungsbeschränkung und Schmerzhaftigkeit des 
linken Schultergelenkes, schmerzhafte Auftreibung in der Mitte des Brustbeines. 
Tod am 17. Febr. 1913 unter den Erscheinungen zunehmender Entkräftung. Die 
Sektion ergab neben frischer Lungentuberkulose ausgedehnte Knochensyphilis, 
Gummata der Gelenkenden und syphilitische Caries am Schädel, Brustbein u. s. w. 

Die Hinterbliebenenansprüche wurden abgewiesen, obgleich sie sich 
darauf stützten, daß in mehr als 30jähriger Ehe keine Zeichen der Krankheit bestanden, 
Kinder und Enkelkinder gesund waren und der Verletzte bis zum Unfalle völlig 
arbeitsfähig gewesen. 


Die Aortenaneurysmen in ihren Beziehungen zu Unfällen 
werden S. 339 besprochen, die progressive Paralyse S. 219 und die Tabes 
dorsalis S. 275. 


Über de Gummaentwicklung ininneren Organen 
im Gefolge von Unfällen liegen keine Beobachtungen vor. Engel be- 
richtet über 1 Fall vonHerzgumma, in welchem Ansprüche erhoben, 
aber abgewiesen wurden (l. c. S. 498; vgl. Schröder, Syphilis des 
Herzens und Trauma. A.Z. 1909. S. 218). 


Ein 41jähriger Arbeiter erlitt durch den Stoß eines Eisenbahnwagenpuffers 
am 26. Sept. 1907 eine linksseitige Rippenquetschung und einen gleichseitigen 
Schulterblattbruch. Gegen ärztlichen Rat nahm der Verletzte schon am, 25. Okt. 
die Arbeit auf, die er indes, weil sie ihn zu sehr anstrengte, am 2. November 1907 
wieder niederlegen mußte. Nach einigen ohnmachtsähnlichen Anfällen und schnellem 
Kräfteverfall verstarb er am 15. Nov. 1907. Der behandelnde Arzt nahm als Todes- 
ursache Aderverkalkung, besonders der großen Herzschlagader, sowie eine Herzer- 
krankung als Folge des Unfalles an. Die Sektion ergab, daß der Tod infolge einer 
Geschwulst eingetreten war, die inderrechten Herzkammer ihren 
Sitz hatte. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß sie aus nekrotischem Gewebe 
bestand, das von einem kleinzelligen Granulationsgewebe umgeben war, welches 
allmählich in die Muskulatur überging. Die Diagnose lautete: Gummageschwulst 
als Späterscheinung von Syphilis. Die Möglichkeit, daß die Kontusion eines Organes 
bei einem Syphilitischen zur Gummabildung in demselben führt, besteht. Nur wachsen 
diese Geschwülste im allgemeinen ganz ungemein langsam. Im vorliegenden Falle 
zeigten sich inmitten der Geschwulst schon nekrotische Herde, die darauf hinweisen, 
daß es sich um einen älteren Prozeß handelte. Außerdem vermochte der Obduzent 
nicht anzunehmen, daß eine so große Geschwulst in der Zeit von 50 Tagen, die zwischen 
Unfall und Tod lagen, entstanden sei. Er hielt es demnach nicht für wahrscheinlich, 
daß diese Geschwulst infolge des Unfalles entstanden oder ihr Wachstum durch 
denselben beschleunigt sei. Es sei allgemein bekannt, daß auch ohne Unfall die 
Spätsyphilis zur Gummabildung in den verschiedensten Organen und Geweben des 
Körpers führen könne. Schiedsgericht und R.V.A. bestätigen auf Grund dieses Gut- 
achtens den die Ansprüche der Hinterbliebenen ablehnenden Bescheid der zustän- 
digen B.G. 


Eine reiche Literatur besteht bereits über deKeratitis paren- 
chymatosanach Verletzungen. Wenn eine Unfallverletzung 
des Auges der Erkrankung kurze Zeit vorhergegangen ist, so wird jetzt 
von vielen Augenärzten angenommen, daß die Unfallverletzung das aus- 
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lösende Moment für die Erkrankung des verletzten Auges bilde. Dies ist 
der Schlußsatz des bereits erwähnten dem R.V.A. vonDoutrelepont 
und Grouvon erstatteten Obergutachtens. 

Über den Zeitraum zwischen der Verletzung und dem Auftreten der 
Keratitis habe ich keine genauen Angaben gefunden. In der von J.Höber 
(Diss. Zürich 1909) gesammelten Kasuistik fand ich unter 23 Fällen mit 
Zeitangaben einen Zeitraum bis zu 1 Woche in 17 Fällen, einen solchen 
bıs zu 2 Wochen in 3, bis zu 3 Wochen in 2 Fällen und bis !/, Jahr in 1 Falle 
notiert. Ein kurzer Zeitraum bis zu 3 Wochen bildet also die Regel, ein 
längerer die Ausnahme. 

Die Erkrankung kommt auch bei traumatischer Entstehung auf einem 
Auge später auf dem unverletzten Auge zur Beobachtung. Die doppel- 
seitige Erkrankung wird bekanntlich bei der spontanen Entstehung sehr 
oft beobachtet. Fuchs bezeichnet sie sogar als die Regel, gibt aber 
an, daß zuweilen ein Zeitraum von Jahren zwischen der Erkrankung 
beider Augen liege. Über die Ursache der Erkrankung des zweiten Auges 
wissen wir nichts Bestimmtes. Gleichwohl wird dieselbe von mehreren 
Autoren als mittelbare Unfallfolge aufgefaßt, wenn die erste Erkrankung 
durch Unfall entstanden ist. E. Cramer tritt dieser Auffassung ent- 
gegen (Thıiem]. c. II!. S. 619) und glaubt, daß man nach den gegen- 
wärtigen Erfahrungen nicht berechtigt sei, das Vorkommen von doppel- 
seitiger Keratitis parenchymatosa nach einseitiger Hornhautverletzung als 
sicher anzunehmen. Eine kritische Beurteilung der doppelseitigen Er- 
krankung ist jedenfalls angezeigt, zumal in den Fällen mit langem Intervall. 


Lassar (A.Z. 1902. S. 161) bestreitet, daß nach einer alten Infektion auf 
äußeren Anlaß sich wieder dabei Symptome der frühen Stadien zeigen können und 
betont, daß nur gummöse Späterscheinungen möglich seien. Bei einem Arbeiter, 
welcher angeblich früher Lues gehabt hatte, war durch einen losspringenden Hammer 
die Leistengegend getrofien worden und eine entzündliche Geschwulst der Leisten- 
drüsen entstanden. Ihr folgte ein spezifisches Exanthem am, Körper. Der erstbegut- 
achtende Arzt hatte angenommen, daß eine alte Lues durch das Trauma zu neuen 
Erscheinungen geführt habe, da die das Virus beherbergenden Lymphdrüsen durch 
das Trauma lädiert worden seien. Lassar nahm an, daß die angebliche alte Lues 
keine solche gewesen, sondern, daß es sich wohl um einen weichen Schanker gehandelt 
habe, und daß die neu aufgetretenen Zeichen der Lues mit Sicherheit trotz der anders 
lautenden Angaben des Kranken von einer frischen, höchstens 1 Jahr alten Lues 
herrühren. — 


Die Wassermannsche Reaktion hat auch für die Unfallmedizin 
Bedeutung, zumal sie selbst an Leichensubstraten gelingt. Vgl. die Arbeiten von 
G. B. Gruber, Münch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 25 und M.U. 1912. S. 333 
und»1913::8! 1. 


Siebentes Kapitel. 


Gewerbliche Vergiftungen. 


Neben der allgemein medizinischen haben die Vergiftungen eine große 
unfallmedizinische und versicherungstechnische Bedeutung. Viele Berufs- 
arten, in denen die Hantierung mit Giftstoffen vorkommt, sind durch 
sie stets mehr oder weniger gefährdet. Eine erhöhte Bedeutung erlangen 
die Vergiftungen in den großen chemisch-technischen Betrieben und 
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Fabriken, die zahlreiche sehr giftige Substanzen verarbeiten. Arbeiter 
und Angestellte solcher Betriebe sind beständig der Gefahr von Vergif- 
tungen ausgesetzt. 

Bd. I. S. 19—27 habe ich die als Unfälle anzusehenden akuten Ver- 
siftungen besprochen und dabei die grundlegende Auffassung der staat- 
lichen U.V. erwähnt. Nach derselben stellen die akuten, d. h. infolge 
einer kurz, höchstens einige Stunden bis eine — durch nicht zu lange 
Pausen unterbrochene — Arbeitsschicht dauernde Giftwirkung entstan- 
denen Vergiftungen Unfälle dar, während die chronischen, durch länger 
(einen ganzen Tag und darüber) dauernde Einwirkung entstandenen 
Vergiftungen als Betriebs- oder Gewerbekrankheiten betrachtet werden. 
Die akuten Vergiftungen fielen bisher der U.V. zur Last, während die 
chronischen Vergiftungen gleich den gewöhnlichen Krankheiten nur die 
Wohltaten der K.V. genossen. 

Die chronischen Vergiftungen stellen gewöhnlich ausschließlich durch 
den Betrieb entstandene Körperschädigungen dar, die in ihrer Schwere 
den akuten Vergiftungen nicht erheblich nachstehen. Daß diese den Un- 
fällen gleich, jene aber bloß als Krankheiten entschädigt werden, erscheint 
unbillie. 2 er 


Von ärztlicher Seite hat L. Lewin (A.N. 1907. S. 287) einen Vorschlag zur 
seseitigung dieser Unbilligkeit gemacht. Er weist darauf hin, daß die chronischen 
Vergiftungen entschädigungspflichtig seien, wenn sie durch eine plötzlich in einem 
kurzen Zeitraum einwirkende eklatante Giftwirkung erheblich verschlimmert 
werden. In der chronischen Vergiftung sieht er das Endergebnis vieler einzelner 
Vergiftungen, die sich in gewissen zeitlichen Abschnitten zugetragen haben und faßt 
sie deshalb als eine Häufung von einzelnen Unfällen auf, für welche die Entschädigungs- 
pflicht nach dem U.V.G. angenommen werden sollte. 

DasR.V.A. tritt dieser Auffassung jedoch nicht bei. XX. 41 fand es Gelegenheit, 
dazu Stellung zu nehmen. | 

Ein 42jähriger Arbeiter einer Bleifarbenfabrik, zuvor nicht krank, nicht Alko- 
holiker, erkrankte, nachdem er in der Zeit vom 1. Nov. bis 2. Dez. 1903 während 
4 Wochen sich mit Blei beschäftigt hatte, an schwerer Bleivergiftung und starb an 
derselben nach 4Wochen. Unter acht gemahlenen Bleiverbindungen konnte er bei sechs 
einen Staub aufnehmen, der nur 2—7 Prozent Bleichromat enthielt, zweimal dagegen 
war er dem Staube reiner Mennige und Lackrot mit einem Gehalte von 28,5 Prozent 
Bleichromat ausgesetzt. Er verarbeitete 200 kg Mennige und 2400 kg Lackrot. Es 
ist wahrscheinlich, daß in der umschriebenen Zeit der Beschäftigung mit diesen Stoffen 
die akute Vergiftung erfolgte. Daraus schließt das Obergutachten: „Die zeitlich 
begrenzte Verarbeitung der beiden stark bleihaltigen Präparate in der Reihe anderer 
toxikologisch sehr viel minderwertiger bleiiger Stoffe stellt das Ereignis dar, das für 
die Entwicklung der akuten Störung der Gesundheit auch im Sinne des U.V.G. 
ausreicht. — Mit einer an Gewißheit grenzenden Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, 
daß das Leiden durch ein vielleicht plötzliches, jedenfalls durch ein zeitlich umgrenztes, 
und wenn man die Arbeit mit Mennigen und Lackrot als Zeitpunkt der Vergiftung 
annehmen will, auch zeitlich bestimmbares Ereignis entstanden ist.“ 

Die Erhebungen des R.V.A. ergaben, daß der Arbeiter mit Mennigen in der 
ersten Woche und mit Lackrot während der dritten Woche beschäftigt war. Die 
schädigenden Stoffe haben also nicht höchstens einige 
Stunden, sondern längere Zeit gedauert, und sind daher 
nach derständigen Rechtsprechung über den Begriff „Un- 
fall“ nichtalssolcher,sondernlediglichals Ursacheeiner 
Berufskrankheit anzusehen. Nach der Auffassung des R.V.A. läßt 
sich der Standpunkt von Le win mit der bestehenden Gesetzgebung nicht vereinigen. 
(Das Obergutachten ist A.N. 1906. S. 441 und S.O. II. S. 87 veröffentlicht.) 


Die bisherige deutsche Entschädigungspraxis wird sich auf Grund der 
Bestimmungen von $ 547 R.V.O. ändern, der die Ausdehnung der U.V. 
auf bestimmte gewerbliche Berufskrankheiten vorsieht. 
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Art.68 des schweizerischen K.U.V.G. regelt die schon zur 
Haftpflichtzeit in der Schweiz bestandene Versicherung der wichtigsten 
Gewerbekrankheiten und gewerblichen Vergiftungen. Vgl. S. 11. Die für 
die U.V. gültige Giftliste ist bis jetzt noch nicht veröffentlicht. Ich hoffe, 
sie am Schlusse als Zusatz bringen zu können. 

Es verdient Beachtung, daß die chronischen Vergiftungen sich über 
ihre Entstehung im Betriebe ausweisen müssen. Für alle akuten Ver- 
giftungen ist dies nicht erforderlich und ebensowenig, daß der ihnen zu- 
grunde liegende Giftstoff in der Giftliste enthalten sei. Sie stellen stets 
Unfälle dar und sind daher versichert, gleichviel ob sie in oder außer dem 
Betriebe akquiriert werden, als Betriebs- oder Nichtbetriebsunfälle. 


Über den Umfang der Entschädigung der gewerblichen Vergiftungen in der 
Zeit der Haftpflichtgesetze geben die Berichte der Fabrikinspektoren Aufschluß. 
Ich entnehme denjenigen von 1912 und 1913 die folgende Tabelle über die gewerb- 
lichen Erkrankungen von 1911 und 1912. 


Ursache der Erkrankung Arbeitsunfähigkeit Todesfall 
Fälle Tage 

Perlen Sala Ma a Bi ee EIER 4 024 R 

BEE le RR a RER ARTEN ı 2 — 

38% Miizbrandı 0 ker Sand a a er a 3 30 i 

A Piosphordämptie.. . u LEN nun ag I 12 | 

5. Chlorschwefel . . AR RR 1 7 — 

6. Chlor, Bronzesäure, Hall. REF IE I Mur 12 177 — 

7. Schweflige Säure . . Be ET, 14 420 — 

8. Salzsäure und Flußwasserstoff . er et: 23 279 — 

9. Untersalpetrige Säure, Nitrose Dämpfe :; 79 1041 2 

10. Ammoniak SE a ir a 5 143 — 
11. Kohlenoxyd Re) 32 5 
12. Phosgen 5 3 16 ı 
13. Dimethylsulfat 1 47 —. 
14. Dynamitgase . 3 142 j 
15.' Benzol . . 2 19 ı 
16. Nitrobenzol 11 198 — 
17. Anilin 10 177,5 — 
18. Nicht näher bezeichnete Chemikalien 4 60 — 
19. Chloräthyl . . 2 41 — 
20. Phenylhydrazin, Phenyihydrat Chlorhydrat 4 109 — 
21. Karbolsäure, Thiokresol . 4 78 —. 
Eobal nn. 206 7 052,5 13 


I. Bleivergiftung. 


Man unterscheidet die akute und die chronische Vergiftung. Diese 
übertrifft jene erheblich an Bedeutung. | 


1. Akute Bleivergiftung. 


Wenige Angaben mögen genügen. Ich entnehme sie der Arbeit von 
W. Mayer im Handb. der Ther. innerer Krankh. von Penzoldt 
und Stintzing. III. Aufl. Bd. II. S. 437. 

Bleiessig, Bleizucker und Bleiweiß kommen für die Entstehung der 
akuten Vergiftung in Betracht. 
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Erscheinungen: Mäßige Ätzung der ersten Wege mit grau- 
weißer Verschorfung der Schleimhäute, Erbrechen grauweißer Massen, 
Magenschmerz, starke Koliken, blutige oder schwarze Stühle, später 
Verstopfung, Salivation, Albuminurie, Herzschwäche, Nervenerscheinungen 
in schweren Fällen bis zu Paralyse und Coma. Todesfälle sind selten. 

In den Entscheiden und in derVersicherungsliteratur bin ich der akuten 
Vergiftung nicht begegnet. Eine kurze Angabe steht XV. 82. 8. 74. 

Lewin hebt ın einem Gutachten (XXIII. 97. S. 89) hervor, daß 
die akute Bleivergiftung eine akute Nierenentzündung erzeugen könne 
und erwähnt einen Fall, in dem das Verbinden mehrerer Körperteile mit 
Bleisalbe nach 3 Tagen zu einer Nierenentzündung mit Blutung und 
Gehirnerscheinungen führte. 


2. Chronische Bleivergiftung. 


Die ungeheure Verbreitung und die Unentbehrlichkeit des Bleies in 
ungezählten Gewerben, Betrieben und im täglichen Leben, sowie die Tat- 
sache, daß jedes Bleipräparat auch bei sehr kleinen Dosen vergiftend wirkt, 
wenn es längere Zeit eingeführt wird, erklären die große Häufigkeit der 
chronischen Bleivergiftung. 

1889—1891 erkrankten in den Berliner Krankenkassen 1477 
Männer an Bleivergiftung (0,75 Prozent aller Erkrankungen). 

Diesen Angaben von W.Mayer (l. c. S.437) über die Häufigkeit füge 
ich noch folgende bei: Nach den Jahresberichten der schweizeri- 
schen Fabrikinspektoren kamen von 1897—1908 ım ganzen 332 chro- 
nische Bleivergiftungen unter 513 gewerblichen Vergiftungen (64,7 Prozent) 
zur Anzeige und wurden auf Grund des schweizerischen F.H.@. entschädigt 
(vel. W. HeBß, Diss. Zürich 1911. 8. 20). 

Daß die Häufigkeit durch die Gesetzgebung und die Arbeiterverhält- 
nisse beeinflußt wird, erscheint für die Schweiz zweifellos. In Zürich 
hat ın 2 aufeinanderfolgenden Jahren eine Vermehrung um das 5—10fache 
stattgefunden. R. Kuppermann gibt an, daß sich die Fälle kurz 
vor Eintritt der Arbeitslosigkeit häufen, oder wenn die Arbeiter ihre Ent- 
lassung befürchten. Ich kann dies bestätigen; ich habe auch gesehen, 
daß bei schlechtgelohnter Arbeit akquirierte Vergiftungen erst angezeigt 
wurden, als die Arbeiter wieder bei besserem Lohne arbeiteten. 

Die meisten Angaben der Hand- und Lehrbücher über dieErschei- 
nungen sind der Monographie von TanquereldesPlanches 
(1839) entnommen. Die wichtigsten Erscheinungen sind: Bleisaum, Kolıken, 
Verstopfung, Lähmung, Neuralgien, Herzhypertrophie, Schrumpfniere, 
Arthralgien, Opticusatrophie, Kopfschmerzen, Delirien, Verwirrtheit, Epi- 
lepsie, progressive Paralyse. Seiffert schildert die Erkrankung der 
Zinkhüttenarbeiter in besonders anschaulicher Weise: 


„Nach 1—2 Jahren der Tätigkeit in einer Zinkhütte verlieren die Arbeiter 
ihr frisches Aussehen und Blutarmut, namentlich der Schleimhäute, tritt auf. Oft 
schon dann, meist aber in den nächsten 2—3 Jahren bildet sich der Bleisaum aus, 
und die ersten, schnell wieder vorübergehenden Verdauungsstörungen, wie Druck 
in der Magengegend, Aufstoßen nach dem Essen und Herabsetzung des Appetits 
machen sich bemerkbar. Nach ungefähr 10jähriger Arbeit erst zeigen sich Gelenk- 
schmerzen und andere Neuralgien, Koliken, Erbrechen und Stuhlverstopfung neben 
schwerer Blutarmut. Im weiteren Verlaufe kommt es zu Nierenentzündung mit 
wassersüchtigen Anschwellungen, Zähneausfall bei tiefgehender Entzündung der 
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Mundschleimhaut, Lähmungen von peripheren, sensibeln und motorischen Nerven 
und in manchen Fällen auch zu Lähmungen der Gehirnnerven wie der Sehnerven 
und Herabsetzung der geistigen Fähigkeiten bis zur Verblödung.‘“ (Deutsch. Chirurgen- 
kongreß 1907. I. S. 228.) 


OÖ. Naegelı (0.B.S.A. 1913. 8.1483) hat die Symptomato- 
logie der gewerblichen Bleivergiftung in bedeutsamer 
Weise abgeklärt. Von 176 Fällen waren 140 (80 Prozent) leichte, 27 (15 Pro- 
zent) mittelschwere und 9 (5 Prozent) schwere Erkrankungen. Die drei 
objektiven Kardinalsymptome, Bleisaum, Zittern, Blutveränderung, finden 
sich bei den einzelnen Formen in verschiedener Häufigkeit: Von den 
leichten Erkrankungen zeigten 50 nur eines der drei Symptome, und 
zwar Bleisaum 20, Tremor 18, positiver Blutbefund 12. Zwei Haupt- 
symptome wiesen 65 Fälle auf, Bleisaum und positiven Blutbefund 18, 
Bleisaum und Zittern 40, Zittern und positiven Blutbefund 7. Die Kar- 
dinalsymptome fehlten gänzlich in 6 Fällen mit typischer Kolik. Von 
den mittelschweren Erkrankungen wiesen 5 alle drei Kardinal- 
symptome auf, 15 zwei derselben, und zwar Bleisaum und Blutbefund 6, 
Bleisaum und Zittern 7, Zittern und Blutbefund 2; nur ein Symptom 
zeigten 5, und zwar 4 Bleisaum und 1 positiven Blutbefund. In 2 Fällen 
mit Kolik und Kachexie fehlten die Kardinalsymptome ganz. 3schwere 
Erkrankungen zeigten alle drei Hauptsymptome, 6 nur zwei derselben: 
3 Bleisaum und Blutbefund, 2 Bleisaum und Zittern, und 1 Zittern und 
Blutbefund. 


Über die einzelnen Symptome hat Naegeli folgendes festgestellt: 


l. Verstopfung und Kolik kommen am konstantesten bei 
frischen Bleivergiftungen vor, und zwar in über 90 Prozent. Nur bei ganz 
leichten Formen können sie fehlen. Jene fehlt zudem bei den Späterkran- 
kungen (Nephritis, Atherosklerose, Apoplexie, Lähmungen). Die Koliken 
sind sehr heftig, krampfartig, rasch zunehmend, dann gleichbleibend und 
langsam nachlassend. Sie beginnen meist in der Nabelgegend und strahlen 
quer über den Leib und nach der Brust aus. Der Leib ist gar nicht oder 
nur wenig druckempfindlich. Erbrechen kommt in etwa 1/, der Fälle vor, 
ist häufig gallig und zeigt eine schwerere Erkrankung an. Einzelne Kranke 
sınd sehr dazu disponiert. 


2. Der Bleisaum ist nicht so häufig. Unter 140 leichteren Fällen 
fehlte er 38mal völlig, Ilmal war er zweifelhaft und lOmal nur spurweise 
angedeutet. Unter den 27 mittelschweren Erkrankungen fehlte er 4mal 
völlig und war lmal nur spurweise und lmal gering entwickelt. Bei den 
9 schweren Erkrankungen fehlte er nie. Gute Mundpflege und intaktes 
Gebiß können ihn verhindern. Sein Fehlen ist also nie Gegenbeweis gegen 
Bleivergiftung. Er kann auch erst nach einiger Zeit des Bestehens der 
Erkrankung auftreten. Bei den leichten Erkrankungen verschwindet er 
nach 4—6 Wochen, bei mittelschweren nach 3 und mehr Monaten und bei 
den ganz schweren kann er monate- und jahrelang dauern. Bei den Spät- 
erkrankungen fehlt er öfters. 


3. Das Zittern ist fein und schnellschlägig und kommt ähnlich 
zuweilen bei Hyperthyreose und den funktionellen Neurosen vor. Bei 
den Bleikranken kann es auf einer Seite stärker sein, und zwar bei Rechts- 
händern rechts und beı Linkshändern links. Unter 140 leichten Erkran- 
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kungen ist der Tremor 80mal notiert, 6mal war er nur angedeutet. In 
den 27 mittelschweren Fällen fand er sich 15mal und in den 9 schweren 
Fällen 5mal. Über die Dauer läßt sich nichts Bestimmtes sagen; er kann 
rasch verschwinden, aber auch wochen- und monatelang sehr störend sein. 
Unter 11 Bleikachexien hatten 10 ausgesprochenes Zittern, das jahrelang 
bestand. 


4. Die Blutdrucksteigerung fand Naegelı nur bei den 
Atherosklerosen und dem Bleinierenleiden. | 


5. Der Bleinachweisim Harn fällt selten positiv aus. Die 
Schwere des klinischen Befundes spricht nicht für positiven Bleinach weis. 
Nach R. Kuppermann (Diss Zürich 1912) wurde in 5 von 14 
untersuchten Fällen Blei im Harne nachgewiesen. Auf der Eichhorst- 
schen Klinik wurden unter 108 Bleiintoxikationen 22 Bleischrumpfnieren 
gefunden (20,3 Prozent). 


6. Der Blutbefund. Das Vorkommen von basophilpunktierten 
roten Blutzellen in abnorm großer Zahl bei mäßiger oder fehlender Anämie 
ist nach Naegelı ein sicheres Zeichen der Bleivergiftung. Er fand das- 
selbe unter den leichten Formen l15mal (11 Prozent), unter den mittel- 
schweren Formen l14mal (53 Prozent) und bei den schweren Formen 7mal 
(77 Prozent). Je stärker die Anämie, um so sicherer ist der stark positive 


Blutbefund. 


7. Die Bleikachexie ist gekennzeichnet durch starke Gewichts- 
abnahme, hochgradige Abmagerung besonders der Muskeln, bedeutende 
Kraftverminderung, Schlaf- und Appetitstörung, Depressionen und Reiz- 
zustände, Störung der Intelligenz, Merkfähigkeit und geistigen Regsam- 
keit. Unter 11 Fällen war stark positiver Blutbefund 5mal, Bleisaum 7mal 
und Tremor 10mal notiert. 


Als eine erfreuliche Folge der schweizerischen Haftpflichtgesetzgebung 
über die Gewerbekrankheiten ist es zu betrachten, daß die Arbeiter vor- 
wiegend schon beim Auftreten von leichten Vergiftungserscheinungen zum 
Arzte kommen. Die Diagnose ist häufig erschwert oder unsicher, allein 
durch kurze Behandlung und Aussetzen der Arbeit wird meist Heilung 
erzielt. Hiebei hat der Arzt auch Gelegenheit, aufklärend und prophy- 
laktisch gegen spätere Intoxikationen zu wirken. Vgl. weiter die Arbeit 
von M. Gnehm (Diss. Zürich 1912): Über die gesetzlichen Schutzmaß- 
nahmen gegen die gewerbliche Bleivergiftung in den europäischen Ländern. 


Eine auch für die Unfallmedizin beachtenswerte Genese der chroni- 
schen Bleivergiftung wurde vonElkoninauf Veranlassung vonBraatz 
bearbeitet (Diss. Königsberg 1907. Chir.-Kongreß 1907. I. S. 226), näm- 
lieh die Bleivergiitung duürchim Körper nach Schw: 
verletzungen zurückgebliebene Bleikugeln und 
Schrotkörner. Sie wird in der Kriegschirurgie nicht erwähnt, weil 
sie sehr selten beobachtet wird. 


Die Geschosse können kürzere oder längere Zeit, selbst 17—18 Jahre lang, 
symptomlos im Körper liegen und machen dann allmählich oder plötzlich Vergiftungs- 
erscheinungen. Sogar drei Schrotkörner vermochten bei einem 12jährigen Jungen 
8 Wochen nach der Verletzung Bleisaum, Verstopfung und Koliken und nach 3 Monaten 
Bleikachexie zu erzeugen. Bei einem französischen Marineoffizier wog die Gesamt- 
menge der durch Operation entfernten Schrote nur 1,6 g (nach 1 Monat Kolik, Blei- 
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saum, in den nächsten Monaten Beschränkung der aktiven Fingerbeweglichkeit 
infolge Lähmung und Muskelatropbie). Wichtig ist die Frühdiagnose NachBraatz 
ist sie am sichersten möglich durch den Nachweis der basophilen Granula der roten 
Blutkörperchen, der unter Umständen schon gelingt, bevor manifeste Symptome 
bestehen. Krebs, perniziöse Anämie, Darmfäulnis, Sepsis und Intermittens, die den- 
selben Blutbefund aufweisen, sind leicht auszuschließen (vgl. S. 96. 6). 

Der Rat von Braatz geht dahin, gut erreichbare Geschosse zu entfernen, 
die anderen aber ruhig wie bisher im Körper zu belassen, hingegen bei solchen Ver- 
letzten an die Möglichkeit der Bleivergiftung zu denken und bei Verdacht einer solchen 
das Blut untersuchen zu lassen. 

Die operative Entfernung des Geschosses aus dem Körper verspricht Heilung 
der Vergiftung. Braatz berichtet über 5 Heilungen und einen Gerichtsentscheid, 
gemäß welchem ein angeschossener Treiber für eine sehr schwere Bleivergiftung 
(7—8 Schrote in den Beinen, heftige Neuralgie der Beine und des Trigeminus, starke 
Stomatitis, Abnahme des Körpergewichtes um 40 Pfund) 11 000 M. Entschädigung 
erhielt. 


Von der privaten U.V. und nach den Haftpflichtgesetzen müssen 
solche Bleivergiftungen als Folgen entschädigungspflichtiger Schußver- 
letzungen entschädigt werden. Die Spätvergiftungen können bei kurzen 
Verjährungsfristen leer ausgehen. Auch für die Arbeiterversicherung sind 
jene nicht ganz bedeutungslos. Wenn die Schußverletzung einen Betriebs- 
unfall darstellt, so muß die ihr folgende Bleivergiftung als mittelbare 
Unfallfolge entschädigt werden. $ 72 Abs. 2 G.U.V. und $$ 1546 
und 1547 R.V.O. sorgen dafür, daß auch Spätvergiftungen noch Be- 
rücksichtigung finden können. 

Sehr lehrreich ıst das A.N. 1907. S. 576 und S.O. Bd. II. S. 134 mit- 
geteilte Obergutachten von L. Lewin über ein Bleigehirnleiden 
bei vorhandener Epilepsie infolge Auflösung von Bleischroten, die bei 
einem Jagdunfall in den Kopf und andere Körperteile eingedrungen waren: 


35jähriger Jäger, der schon 1894 an Epilepsie leichter Form (Petit mal) gelitten, 
wurde am 11. Sept. 1895 auf der Jagd versehentlich angeschossen und an der linken 
Kopfseite und der Schulter vorwiegend verletzt. Wegen Verlustes des linken Auges 
erhielt er vom 3. März 1896 ab Rente für 30 Prozent E.U. 8 Monate nach dem Unfalle 
nervöse Störungen. 1900 wegen epileptischer Anfälle, Kopfschmerzen besonders 
linksseitig, Übelkeit, Appetitlosigkeit, Gedächtnisschwäche und Schlaflosigkeit 
wiederholte ärztliche Behandlung. März 1902 Gesuch um Erhöhung der Rente. 
Deswegen Beobachtung im Krankenhause, wo vier epileptische Anfälle in 24 Stunden 
festgestellt wurden. Zwei Ärzte nahmen Verschlimmerung der Epilepsie durch den 
Unfall an, ein dritter Arzt sah dies als Ausdruck des natürlichen Verlaufes des Leidens 
an. Abweisung der Ansprüche durch das Schiedsgericht. Am 20. Mai 1905 Tod unter 
den Erscheinungen eines apoplektischen Anfalles nach 2tägiger Bewußtlosigkeit. 
Das Obergutachten weist zunächst nach, daß eine durch und nach dem Unfalle be- 
ginnende und von da ab stetig wachsende Verschlimmerung eines Gehirnleidens 
angenommen werden müsse, die schließlich den Tod veranlaßte. Im weiteren wird 
die durch Bleischrote veranlaßte Bleivergiftung begründet und das Gehirnleiden 
als Bleigehirnleiden aufgefaßt. Die Pupillenstarre zwischen den epileptischen Anfällen 
und der tödliche Ausgang nach vorgängiger Sprachlosigkeit und Bewußtlosigkeit mit 
den Zeichen eines apoplektischen Anfalles werden als häufige und gewöhnliche Vor- 
kommnisse des Bleigehirnleidens hervorgehoben und dadurch die Annahme desselben 
gestützt. Die im Anschlusse an einen Büchsenschuß aufgetretenen, im Verlaufe 
von 91), Jahren zum Tode führenden Krankheitserscheinungen erklären sich mit 
großer Wahrscheinlichkeit als Folgen der Verschlimmerung der Epilepsie durch die 
Bleiwirkung auf das Gehirn sowie anderweitiger giftiger Bleieinflüsse. Das R.V.A. 
sprach der Witwe die Hinterbliebenenrente zu. 

Von den zahlreichen Ärzten, die den Verletzten behandelt und untersucht 
hatten, war die Frage der Bleivergiftung niemals erwogen worden. Die Untersuchung 
des Schädels bei der Obduktion hatte keinerlei Abweichungen ergeben. Schrot wurde 
im Gehirn nicht gefunden. Deswegen ist die Begutachtung von Lewin von be- 
sonderem Interesse und wird für ähnliche Fälle vorbildlich sein. 
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Die Symptomatologie bedarf noch einer Ergänzung hinsichtlich der 
BleipsycehosenundderBleiepilepsie. Über jene gibt Frot- 
scher (Zeitschr. für Med.-Beamte 1909. Nr. 8) an, daß sie bald mehr in 
Form von vorübergehenden Verwirrungs- und Aufregungszuständen ver- 
laufen, bald mehr expansiven oder depressiven Charakter mit Sinnes- 
täuschungen besitzen, nach Kräpelıin nicht selten mit soporösen und 
komatösen Zuständen abwechseln und häufig von epileptiformen Krämpfen 
begleitet sind. 

Rob. Jones (Brit. med. Journ. 1900. Sept. 22) berichtet über 
133 Fälle von Bleipsychosen bei Bleiarbeitern. Er unterscheidet: 1. tox- 
ämische Geistesstörungen mit Sinnesstörungen, die sich rasch bessern; 
2. halluzinatorische mit chronischem Verlaufe; 3. der Paralyse gleichende, 
die auch Tendenz zur Heilung zeigen. Als häufige Symptome werden 
Gedächtnisstörungen, Verwirrung, Kopfschmerz, Depression, Reizbarkeit, 
Mißtrauen, als seltenes Größenwahn aufgeführt. Beachtung verdient die 
Angabe, daß in den meisten Fällen Heilung möglich sei. Auch A.Z. 1901. 
S. 146 steht der Satz: „In den meisten Fällen von Bleivergiftungen, welche 
mit Hirnstörungen einhergehen, besteht, sofern der Kranke nicht früh 
zugrunde geht, die Wahrscheinlichkeit der Wiederherstellung.“ Seelıig- 
müller notierte in einem Falle von Bleigehirnleiden: Nächtliche Auf- 
regungszustände mit Delirien und Ohnmachten, epileptische Anfälle mit 
anhaltender Bewußtseinstrübung und Sprachstörungen. Hirnsyphilis kam 
differentialdiagnostisch in Betracht, konnte aber bei dem später in Ge- 
nesung endenden Verlaufe ausgeschlossen werden. 

Alle diese Angaben über die Möglichkeit und Wahrscheinlichkeit eines 
günstigen Verlaufes des Bleigehirnleidens verdienen 
Beachtung. L. Lewın stellt in dem schon erwähnten Obergutachten 
die Prognose wesentlich ungünstiger und gibt an, daß der tödliche Aus- 
gang gewöhnlich nach vorgängiger Sprachlosigkeit mit den Zeichen eines 
apoplektischen Anfalles erfolge. 

Nach demselben Autor kommt der Pupillenstarre zwischen den epi- 
leptischen Anfällen eine diagnostische Bedeutung zu. Sie wird 
bei der chronischen Bleivergiftung häufig gesehen, während sie bei der 
Epilepsie vor allem während der Anfälle beobachtet wird. 


Bei den Augenerkrankungen nach Bleivergiftung unter- 
scheidet Wirsing (Deutsche med. Wochenschr. 7. Nov. 1907) folgende 


Formen: 

1. Die Bleiamblyopie ohne objektiven Befund. 

2. Die Bleiamblyopie auf urämischer Basis oder auf Grund von 
Gefäßspannung. 

3. Entzündung des Sehnerven und der Netzhaut mit nachfolgender 
Entartung. Trotz akuter Amaurose Prognose nicht ungünstig. 

4. Selten totale oder nur Farbenhalbblindheit. 

5. Augenmuskellähmungen verschiedenster Art. 

6. Sympathicusaffektionen. 


Von nicht geringem Interesse ist die Verbindung der cchrc- 
nischen Bleivergiftung mit Neurosen. Einschlägige 
Fälle kamen bis jetzt vorwiegend in der Schweiz zur Beobachtung. In 
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den von Naegeli (Verhdl. des Kongr. f. innere Med. 26. Kongr. 1909. 
S. 549) veröffentlichten Fällen von Bleineurasthenie ıst der Zusammen- 


hang der Neurose mit der Versicherung in die Augen springend. Vgl. 
S. 256. 


In einer Arbeiterversammlung hatten zwei Ärzte von extremer Parteistellung 
behauptet, daß die Arbeiter überall viel schlechter gehalten seien als Bessersituierte 
und besonders Bleivergiftete nach viel zu kurzer Zeit als gesund und arbeitsfähig 
erklärt werden. Nach jener Versammlung war mit den bleikranken Malern nichts 
mehr anzufangen: alle Medikamente versagten und alle Kranken hatten die Über- 
zeugung, daß sie das Opfer einer durchaus ungerechten Behandlung seien. 

Naegeli beobachtete 7 Fälle von Neurasthenien. Bei allen handelte es sich 
um leichte Bleivergiftung, niemals waren die Koliken heftig, nie war der Leib krampf- 
artig eingezogen, nie die Ausdehnung des Bleisaumes stark, die basophile Granulation 
der roten Blutkörperchen war in keinem Falle reichlich vorhanden und wurde nach 
kurzer Zeit nur noch spärlich getroffen. 

Während der Behandlung gingen die Bleierscheinungen bald zurück, dagegen 
wurden die neurasthenischen Symptome deutlicher, die Klagen über Schwäche und 
Mattigkeit, über schlechten und unruhigen Schlaf, über Verstopfung und Darm- 
schmerzen. Vom 3. bis 4. Monat ab folgten intensive Kopfschmerzen, die vorher 
gefehlt hatten, und kardio-vaskuläre Erscheinungen, besonders große Labilität des 
Pulses. Die Reflexe waren deutlich und zum Teil erheblich gesteigert. Es folgten 
Zittern der Hände, Empfindlichkeit des Leibes auf Druck, heftige Darmschmerzen, 
Appetitlosigkeit, Brechreiz, bei einzelnen deutliche Sensibilitätsstörungen, Hyper- 
ästhesie einzelner Teile oder halbseitig; dazu kam die physische Alteration, Mißmut, 
Depression, weinerliche reizbare Stimmung auch zu Hause gegen die Angehörigen, 
das Grübeln über die Krankheit, die Erklärung, trotz der Behandlung schlimmer 
oder ruiniert zu sein. 


Die Kranken wurden mit einigen Monatslöhnen abgefunden und verließen dann 
Zürich. 

In der Arbeit von Kuppermann macht Naegeli für das Überdauern 
der neurasthenischen Beschwerden und den Übergang in Versicherungsneurose das 
zu lange Aussetzen der Arbeit, die auftretenden Differenzen zwischen Arbeiter und 
Arbeitgeber und die Nichtberücksichtigung berechtigter Ansprüche der Arbeiter 
mit vollem Rechte verantwortlich. In der Antrittsrede über die Neurosen stehen 
noch weitere Angaben S. 23. 

Ich hatte 1901 Gelegenheit, bei der Begutachtung der chronischen Bleivergiftung 
eines 40jährigen Bleilöters mitzuwirken, über dessen Ansprüche schließlich vom 
Bundesgerichte entschieden wurde (vgl. A.S. Bd. XXVII2 S. 11). Wegen Bleikolik 
war der Mann schon vor 10 Jahren ärztlich behandelt worden. Jetzt stand eine 
schwere Neurasthenie im Vordergrunde Eine 3monatliche Beobachtung auf der 
medizinischen Universitätsklinik kam zu dem Ergebnis, daß die Neurasthenie mög- 
licherweise im Zusammenhang mit der chronischen Bleivergiftung stehe. Einer der 
ersten schweizerischen Neurologen erklärte diesen Zusammenhang für höchst wahr- 
scheinlich und die schwere Erkrankung voraussichtlich als unheilbar. Der Kranke 
erhielt das Maximum der Haftpflichtentschädigung. Nach 8 Jahren erfuhr ich, daß 
er als Krankenwärter und Agent tätig sei. Ein Arzt berichtete mir über ihn unterm 
11. Nov. 1909, daß der Gang normal sei (bei der Begutachtung bestand paretischer 
Gang), der Mann sei aber schweren Anstrengungen nicht mehr gewachsen. Und doch 
war er Krankenwärter und Masseur! Die frühere Neurasthenie war verschwunden. 
Ich hatte seinerzeit ein Sondergutachten mit vorsichtiger Fassung abgegeben, was 
mich heute noch mit Genugtuung erfüllt, obgleich es vom, Gerichte nicht berück - 


sichtigt wurde. 

Mit vollem Rechte hatte Naegelidie Bleineurasthenie in Beziehung 
zu den traumatischen Neurosen gebracht. Wenn man diese vorwiegend 
als Wirkung der aus der Tatsache des Versichertseins sich ergebenden 
psychogenen Momente auffaßt, so liegt es auf der Hand, daß die 
gleichen Neurosen auch bei den versicherten Gewerbekrankheiten zur 
Beobachtung kommen können. Die Gleichheit der Versicherung erzeugt 
die gleichen psychischen Wirkungen mit ihren Folgen. Es ist wahrschein- 
lich, daß da, wo die chronische Bleivergiftung versichert ist, ihre Ver- 
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bindung mit Neurosen zur Beobachtung kommt, während da, wo die 
Versicherung fehlt, auch die Neurose fehlt (vgl. S. 256). 

Auch die Simulation treibt natürlich ihre Früchte. In Zürich 
ist es sogar vorgekommen, daß ein Arbeiter unter falschem Namen bei 
einem anderen Meister arbeitete, während er gegen den früheren Meister 
wegen Bleivergiftung Schadenansprüche geltend machte. 

Da die chronische Bleivergiftung die Arbeitsfähigkeit oft lange Zeit 
gar nicht oder nicht erheblich beeinflußt, so kommt es vor, daß blei- 
kranke Arbeiter von Betriebsunfällen betroffen 
werden, deren Folgen entweder neben dem Bleileiden bestehen oder unter 
seinem Einflusse ungünstig verlaufen. In Deutschland, Österreich und 
Frankreich müssen im ersten Falle nur die Unfallfolgen, im zweiten Falle 
dagegen die Folgen des Zusammenwirkens von Unfall und Bleileiden ent- 
schädigt werden. In der Schweiz erstreckt sıch die Entschädigung in beiden 
Fällen auf den Unfall und das Bleileiden, sofern dasselbe nicht etwa früher 
schon entschädigt wurde. 


Ich habe am 11. Juni 1903 einen 33jährigen Maler begutachtet, der infolge 
eines Sturzes aus einer Höhe von 10 m auf den Kopf und die rechte Körperseite an 
Schwerhörigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen und Schmerzen im, rechten Arme 
litt. Bei der Untersuchung fand ich deutliche Zeichen der chronischen Bleivergiftung: 
Bleisaum, hälftige Minderung der Dorsalflexion der rechten Hand, Atrophie des 
rechten Daumenballens und blasse Papilla N. opt. Es wurden 10 Prozent bleibende 
Erwerbseinbuße entschädigt. 


Auch eine Verschlimmerung der chronischen Ble-+- 
vergiftung durch Unfall wird angenommen und entschädigt. 
Kries (A.Z. 1898. S. 173) führt folgenden Fall an: 


42jähriger Lackierer stieß bei einer Arbeit auf einem Pappdache mit dem 
Kopfe an einen vorstehenden Nagel, blutete stark, aber arbeitete weiter. Als er von 
der Leiter heruntersteigen wollte, wurde er unwohl und bekam Krämpfe, diese wurden 
immer häufiger, es kamen heftige Kopfschmerzen hinzu und 1Y/, Jahr nach dem 
Unfalle erfolgte der Tod. Das ärztliche Obergutachten kam zu dem Schlusse, der 
"Arbeiter habe an chronischer Bleivergiftung schon seit Jahren vor dem Unfalle ge- 
litten. Allein es stehe wissenschaftlich fest, daß bei bleivergifteten Personen äußere, 
selbst kleine Veranlassungen oder seelische Erregungen das Gleichgewicht des schon 
geschädigten Nervensystems stören können, so daß danach der Ausbruch der Blei- 
epilepsie oder des Bleiirreseins erfolge. Der Unfall und die damit verbundene Erregung 
und das folgende Krankenlager seien wohl geeignet, die Bleiepilepsie auszulösen. 
Das R.V.A. hat den mittelbaren Zusammenhang zwischen Unfall und Tod angenommen 
und die Hinterbliebenenrente zugesprochen (Entsch. vom 26. Okt. 
1895). 

XXI. 128: Anstreicher, am 23. Juli 1907 Sturz von der Leiter, Aufschlagen 
des Hinterhauptes, 1 Stunde Bewußtlosigkeit, danach Klagen über Kopfschmerzen 
und Schwindel. Am 8. Tage nach dem Unfalle Krampfanfall, am folgenden Tage 
mehrere Anfälle, die der behandelnde Arzt für epileptische hielt, an den beiden 
folgenden Tagen Bewußtlosigkeit, am, 8. Aug. Tod unter Herz- und Lungenerschei- 
nungen. Sektion ohne Ergebnis. 

Der Obergutachter nimmt ein Bleigehirnleiden an, dessen gewöhnlichste 
Erscheinung die Epilepsia saturnina, die Bleikrampfkrankheit ist. Bei ihr fehlt die 
Aura der gewöhnlichen Epilepsie. Der Kranke stürzt plötzlich zusammen, zwischen 
den Anfällen bestehen Kopfschmerzen und Schwindelgefühle. Es wird eine er- 
hebliche Verschlimmerung des Bleileidens durch den Un- 
fa 1llangenommen: der Sturz brachte eine schwere Schädigung des bereits bleikranken 
Gehirns, die nach vorübergehender Erholung in den heftigen Krampfanfällen ihren 
Höhepunkt erreichte und rasch zum Tode führte. 


XXIII. 97: Hüttenaufseher hatte von 1885 bis 1894 4mal an Bleikolik ge- 
litten, von 1895 bis 1904 vereinzelt an Influenza, Lungen- und Magenkatarrh, Rheu- 
matismus, 1905 an Bluthusten, 1906 5 Monate lang an rechtsseitiger Pleuritis mit 


Chronische Bleivergiftung. — Schweizerische Entscheide. 101 


folgender Blutarmut; kurz vor seinem Tode war er im Betriebe 3mal mit schäd- 
lichen Gasen und Dämpfen während kurzer Zeit in Beziehung gekommen: Mitte 
Juli 1906 wurden Gase eingeatmet, die Bleistaub, Bleioxyd und Arsenik enthielten, 
im September meist Blei und Arsen und später schweflige Säure. Am 15. Sept. 1906 
wird der Arzt wegen Augenleiden konsultiert, am 17. Sept. Kopfschmerzen, am, 18. 
Erbrechen, Bewußtseinsstörung und Krämpfe, am 19. Fieber, beschleunigte Atmung, 
Lungenrasseln, am 20. Sept. Tod. Leichenöffnung: Schwacher Bleisaum am, Zahn- 
fleisch, Blutüberfüllung des Hirns, doppelseitige kruppöse Pneumonie, Herzmuskel- 
erkrankung, Nierenentzündung, die der Obduzent als akute bezeichnet. Die chemische 
Analyse einiger Leichenteile ergab geringe Bleimengen. Hinterbliebenenrente zu- 
gesprochen, da durch die plötzliche Aufnahme von Blei, Arsen oder schwefliger Säure 
im September 1906 der bereits erkrankte Körper erheblich geschädigt wurde und 
infolge davon der Tod eintrat. 


Wındscheid und Brassert berichten über den Einfluß 
von Unfällenaufdie Bleierkrankung des Speichen 
nerven. Jener nimmt an, daß ein durch Bleivergiftung geschwächter 
und daher in seiner Funktion bereits gestörter Nerv infolge Zerrung ge- 
lähmt werden könne und dann klinisch nur die Symptome der Bleilähmung 
zeige (A.Z. 1909. S.175). H. Brassert bespricht einen Fall, wo ein 
Unfall als Ursache einer Bleinervenlähmung beschuldigt wurde, und be- 
tont, daß die ursächliche Beziehung nicht anzunehmen sei, wenn die Wir- 
kung des Unfalles völlig abgeklungen und die Lähmung sich nachher 
allmählich entwickelt habe (A.Z. 1909. S. 449). 

Das deutsche Spruchmaterial über chronische 
Bleivergiftung ist klein. Regelmäßig erfolgt Abweisung wegen 
länger dauernder Gifteinwirkung. Vgl. Bd.I.S. 20; XII. 21. S. 300, XV. 82 
und M.M. 1905. S. 60. Nr. 1022. 

Die schweizerischen Entscheide beschäftigen sich ein- 
gehender mit der chronischen Bleivergiftung. Aus den bundesgerichtlichen 
Entscheiden führe ich folgende an: 


A.S. XXXV? S. 26: Bleikolik eines Malers. Das ärztliche Gutachten stellt 
erst die Krankheit und ihre Prognose fest, und nimmt an, daß sie im Dienste des 
Beklagten zugezogen wurde, weil der Arbeiter in den letzten Wochen mit anerkannt 
gesundheitsschädlicher Arbeit beschäftigt war und eine andere Ursache der Erkrankung 
nicht vorliegt. Ferner wird festgestellt, daß eine gewöhnliche Bleikolik von mitt- 
lerer Intensität vollständig heilen könne; es gebe viele Maler, die einmal Kolik 
gehabt und ihren Beruf wieder aufnahmen, ohne später wieder zu erkranken. Eine 
besondere Prädisposition für spätere Erkrankung werde also durch die erste Bleikolik 
nicht geschaffen und es liege auch kein besonderer Grund zur Aufgabe des Malerberufes 
vor. Bis nach abgeschlossener Heilung der Kolik bestehe völlige Arbeitsunfähigkeit, 
nachher wieder völlige Arbeitsfähigkeit. 

Gleichwohl berücksichtigt das Gericht den Umstand, daß der Kläger von 
mehreren Malermeistern den Bescheid erhalten, sie könnten ihn, weil er bleikrank 
gewesen, nicht mehr beschäftigen. Es wird angenommen, daß Kläger infolge der 
überstandenen Krankheit Mühe habe, als Maler Beschäftigung zu finden, und daraus 
geschlossen, daß er deswegen dauerndin seiner Erwerbsfähigkeit 
als Maler beeinträchtigt sei, und zwar um 5 Prozent. Reduktion 
der Entschädigung nach Art. 5 ist nur zulässig, und zwar um !/,, wenn schon früher 
ein Bleileiden bestand. 


In dem A.S. XXXIT%. S. 596 stehenden Entscheide verdient die Angabe des 
Gutachters Beachtung, wonach es sehr selten vorkomme, daß eine Bleikolik, welche 
bei einem Menschen, der bisher nicht mit Blei zu tun hatte, in weniger als 3 Wochen 
der Beschäftigung im Bleigewerbe ausbreche. Mit vollem Rechte wird weiterhin 
auf die Konsequenz der Annahme der Untauglichkeit für den Malerberuf nach einmal 
überstandener Kolik hingewiesen: „Der erste Übelstand eines derartigen Standpunktes 
wäre, daß man dadurch eine förmliche Prämie auf Sorglosigkeit und Nachlässigkeit 
setzen würde. Der Maler würde die elementarsten Vorsichtsmaßregeln unbeachtet 
lassen in der stillen Hoffnung, möglichst bald seine Kolik zu bekommen, die für ihn 
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eine dauernde partielle Erwerbsunfähigkeit begründe. Nach Erledigung der Ansprüche 
könne er mit voller Erwerbsfähigkeit einen anderen Beruf ergreifen.“ 


A.S. XXXIV? S. 459: Geringe Verschlimmerung eines vor- 
bestandenenBleileidens. 43jähriger Maler war 4 Monate in Arbeit, als 
sich Bleikolik und eine rasche Lähmung der Arme einstellten, welche sich rechts als 
bleibend erwies. Das Gutachten stellte fest: 1. starke rechtsseitige Armlähmung, 
die in ihrem, Ursprunge sehr weit zurückdatiert und als unheilbar zu betrachten ist. 
2. Bleischrumpfniere und ihre Folgeerscheinungen, die jahrelang besteht. Der Einfluß 
der letzten 4 Monate wird als gering bezeichnet, seinem Grade nach kann er nicht 
genau bestimmt werden. Die Gesamterwerbseinbuße wird auf 40—50 Prozent geschätzt. 
Wegen des geringen Einflusses des beklagten Betriebes wird eine Entschädigung von 
2800 Franken gesprochen. 


In diagnostischer Hinsicht verdienen folgende Fälle Be- 
achtung: | 


l. Angebliche Bleivergiftung: Nach Ansicht des behandelnden 
Arztes sollte ein unterm 2. Aug. 1894 verstorbener 21jähriger Malergeselle einer 
durch den Malerberuf erworbenen Bleivergiftung (Kolik) erlegen sein. Die Leichen- 
öffnungergabeineakute,mitGeschwürsbildungeinhergegangene 
Entzündung der Schleimhaut des Dieckdarmes und des un- 
teren Teilesdes Dünndarmes. Im Mageninhalte wurde durch die che- 
mische Analyse Blei nicht nachgewiesen. Das ärztliche Gutachten (Prof. Im m er- 
mann) stellt zunächst fest, daß bei Malern der Bleisaum des Zahnfleisches sehr häufig 
sei, aber nicht zu dem Schlusse berechtige, daß jedes Kranksein bei einem solchen 
Individuum als Zeichen einer Bleivergiftung eo ipso anzusehen sei. Bei dem Ver- 
storbenen bestand als Initialerscheinung Neigung zu Durchfall, während der Blei- 
kelik eine länger dauernde Verstopfung vorhergeht. Die Bleikolik bedroht das Leben 
nicht, trotzdem sie sehr schmerzhaft ist; anatomische Veränderungen der Darm- 
schleimhaut fehlen. Auch eine akute Bleivergiftung liegt nicht vor, weil deren Er- 
scheinungen und Veränderungen im Körper fehlen. Das Gutachten kommt zu dem 
Schlusse, daß eine tödlich verlaufene akute Diekdarmentzündung, wahrscheinlich 
infolge putrider Infektion vorgelegen habe. Die Klage wurde zurückgezogen (Nyffeler 
gegen Herter, Basel-Stadt). 


2. Ein Mann, der viel Flüssigkeit zu sich genommen, wird bei einer Kraftprobe 
auf den Boden geschleudert. Es wird ihm sofort übel, ist blaß und bekommt kalten 
Schweiß. Nach einer Stunde erholt er sich, so daß er in Begleitung nach Hause gehen 
kann. Der Arzt diagnostiziert sofort Bleikolik, weil kein aufgetriebener Leib und eine 
leichte graue Verfärbung am Zahnfleisch bestand. Tod nach 36 Stunden. Sektion: 
Darmzerreißung. 


Auch die Diagnose der Bleineuritis verlangt eine um- 
sichtige Erwägung. 


Ein Arbeiter, der schon 8mal wegen Bleikolik behandelt wurde, kommt wegen 
neuer Kolikanfälle leichter Art zur Konsultation, daneben klagt er über andauernde 
Schmerzen im Nacken. Der Arzt stellt die Diagnose: Bleikolik und Bleineuralgie 
des Nervus cervicalis und oceipitalis. Patient wurde von der Versicherung in ein Bad 
geschickt. Da aber die Nackenschmerzen sehr hartnäckig waren, ließ die Versicherung 
ein Gutachten einholen, das im Dezember des gleichen Jahres folgendes feststellte: 

Anamnestisch ergibt sich, daß die Schmerzen im Nacken schon vor der Blei- 
kolik vorhanden waren, daneben hatte Patient Nachtschweiße, Herpes labialis und 
zeitweise Fieber, verbunden mit schlechtem Allgemeinbefinden. Zurzeit besteht 
keine Bleivergiftung mehr, ein Röntgenbild der Halswirbelsäule ergibt eine unzweifel- 
hafte Caries des Halswirbelbogens des I. Halswirbels, die Gelenke sind 
frei (W. Heß: 1: e.18.23). 


Bei der Feststellung der Prognose von Bleileiden ist Vor- 
sicht geboten. Daß die Bleipsychosen häufig mit Genesung enden, wurde 
S. 98 erwähnt. Auch die nach 9 Jahren konstatierte Heilung einer von 
einem ersten Neurologen als unheilbar bezeichneten Bleineurasthenie 
(S. 99) verdient Beachtung. Wie mir öfters versichert wurde, erwarten 
die bleikranken Arbeiter sichere Heilung, wenn sie längere Zeit nicht mehr 
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mit Blei zu arbeiten brauchen. Bei Bleikoliken nehmen die Maler häufig 
auf eigene Faust große Dosen von Rizinusöl mit sehr gutem Erfolge und 
verlangen dieselbe Behandlung auch vom Arzte. 
Mißbräuchliche Ausnützung der Haftpflicht- 
versicherung kam in der Schweiz bei der Bleivergiftung nicht selten 
zur Beobachtung. Ein Arbeiter, den ich begutachtete, hatte sich 3 Monate 
lang wegen eines chronischen Magenleidens in einer Anstalt behandeln 
lassen und dafür die Versicherung belastet. Er war schon früher wegen 
Bleivergiftung entschädigt worden und hatte nachher keine Gelegenheit 
mehr, bei der Arbeit eine gleiche Vergiftung sich zuzuziehen. Dann kommt 
es vor, daß der Klageanspruch erst bei gutgelohnter Arbeit erhoben wird, 
während die Krankheit erwiesenermaßen schon früher bestand, vom 
Arbeiter aber verheimlicht wurde, weil er einen geringen Lohn bezog. 


Über die Bleivergiftungen der Privatversicherung ist die Arbeit von 
K. Kappeler, Rev. Suisse 1915 8. 21, nachzusehen. 


II. Quecksilbervergiftung. 


Ihre akute Form ist besonders durch die Sublimatvergiftung be- 
kannt geworden. 


Diechronische Vergiftung ist vorwiegend eine gewerbliche. Ihre 
wichtigsten Symptome sind: die Stomatitis, die chronischen Verdauungs- 
störungen bis zur Kachexie, Zittern, Gedächtnisschwäche, stark gesteigerte 
psychische Reizbarkeit und Schlaflosigkeit. 


J. Köhler (A.Z. 1909. S. 52) begutachtete den folgenden vom 
R.V.A. entschiedenen Fall: 


Ein Arbeiter sammelte das nach dem Platzen einer Pumpe noch vorhandene 
metallische Quecksilber in einer mit Quecksilberdämpfen geschwängerten Luft und 
behauptete, sich dabei vergiftet zu haben. Der Arzt fand aber schon gleich nach dem 
beschuldigten Unfalle die Zeichen der chronischen Vergiftung, besonders Nerven- 
schwäche u. s. w. Die Verschlimmerung dieser chronischen Vergiftung konnte nicht 
angenommen werden, daher Abweisung der Ansprüche von seiten des R.V.A. 


Inder Schweiz sind die akute und die chronische Vergiftung ent- 
schädigungspflichtig. Quecksilber steht an zweiter Stelle der bundes- 
rätlichen Giftliste. 


Ein eigenartiger Fall chronischer Vergiftung wurde von 
Zaneger untersucht (W. ILel 1, 8.90): 


Ein Arbeiter wird wegen leichter Albuminurie nicht in eine Lebensversicherung 
aufgenommen, die Albuminurie besteht lange ganz gleich weiter. Es stellen sich 
temporäre Durchfälle unmotivierter Art ein, er fühlt sich berauscht, besonders abends 
nach der Arbeit, klagt über Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, starkes Schwitzen, 
eigentümliche, periodische reißende Schmerzen im Musc. pectoralis und den Ober- 
schenkeln, kein Druckschmerz, keine Lähmungen, Patellarreflexe sehr schwach, 
feinstes, fast rein transversales, sehr schnelles Zittern bei gespreizten Fingern, auf 
Befragen wird leichter Speichelfluß angegeben. Die Arbeit besteht in Mischung einer 
plastischen Masse aus Schwefelkohlenstoff, Minium und Quecksilberverbindungen etc. 
Er gibt an, daß er den Geruch gerne einatme und daß er sich häufig Hände und Arme 
einschmiere, ohne sich mehrere Stunden zu waschen. Durch Eindampfen von mehreren 
Litern Harn konnte Zangger nach Smithon Spuren von Queck- 
silber als Jodverbindung nachweisen, dagegen keine Spuren von Blei, 
trotzdem die Hauptmenge des verarbeiteten Materials Bleiverbindungen waren. 


Vom Zivilgerichte Basel-Stadt wurde der Schadenanspruch 
abgewiesen wegen fahrlässiger Akquirierung der Vergiftung: 
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26jähriger Arbeiter hatte die sogenannte elektrische Kontrollmaschine zu be- 
sorgen, bei welcher in kleinen Näpfen Quecksilber zur Verwendung kommt. Er stand 
von Juni 1890 bis Juni 1891 zu wiederholtenmalen wegen Quecksilbervergiftung 
in ärztlicher Behandlung. Der Physikus stellte fest, daß sich bei jener Kontroll- 
maschine keine Quecksilberdämpfe entwickeln. Dem Kläger konnte anderseits 
nachgewiesen werden, daß er mehrfach aus demselben Glase, in welchem das oxy- 
dierte Quecksilber gereinigt wurde, seinen von zu Hause mitgebrachten Wein ge- 
trunken hatte. Auf diesen groben Fehler des Klägers wurde die Vergiftung zurück- 
geführt und die Klage abgewiesen (A. Schär-Ammann gegen Industriegesellschaft 
für Schappe). 


111. Kohlenoxydvergiftung. 


In der schweizerischen Statistik der gewerblichen Vergiftungen nımmt 
die Kohlenoxydvergiftung die zweite Stelle ein. Unter 513 gewerblichen 
Vergiftungen ist sie mit 24 Fällen und 5 Todesfällen vertreten; ihre Fre- 
quenz beträgt also 4,68 Prozent und ihre Mortalität 0,97 Prozent aller 
Vergiftungen und 20,83 Prozent aller Kohlenoxydvergiftungen. Nach den 
von W. Heß mitgeteilten Zahlen der Unfallversicherungs-A.-G. Winter- 
thur ist die Frequenz in der privaten Versicherung noch höher. Auf 
142 Vergiftungen kommen 53 Kohlenoxydvergiftungen (37,3 Prozent), 
davon sind 13 Todesfälle (24,53 Prozent) und 2 Invaliditätsfälle (3,8 Pro- 
zent). Es handelte sich stets um sofortigen Tod wohl vorwiegend infolge 
mangelhafter Heiz- oder Badeeinrichtungen. 

Die Vergiftung entsteht ausnahmslos durch Einatmung des giftigen 
Gases. Die Gesundheitsstörung kann schon eintreten, wenn die Atmungs- 
luft mindestens 0,02 Prozent Kohlenoxyd enthält (vgl. XXI. 7. 8.10). 

Eine große Zahl von Vergiftungen stehen in Beziehung zu den Hei- 
zungs- und Feuerungsanlagen; weiterhin gehören hieher die Rauch-, 
Leucht- und Sprenggasvergiftungen, solche in Plättereien, Kohlenmeilern, 
Kalk-, Ziegel-, Dolomitbrennereien, in Bergwerken, Minen, Kohlen- 
gruben u. Ss. w. 

Das Spruchmaterial und die sonstige Kasuistik sind außerordentlich 
lehrreich. Sie berücksichtigen die wichtigsten Verhältnisse der Vergiftung. 
Sehr oft befremden die unrichtigen Auffassungen der Ärzte über die krank- 
haften Zustände und die Schlußfolgerungen auf Grund ungenügender 
Informationen über die Verumständungen und mangelhafter Kenntnisse 
der Vergiftung. 


In zahlreichen Obergutachten hat L. Lewin die Pathogenese 
und Symptomatologie geklärt. Er betont namentlich die große 
Verschiedenheit der Krankheitssymptome (‚unter den vielen Giften, die 
praktisch überhaupt in Frage kommen, ist außer dem Blei kaum noch 
eines so fruchtbar in der Erzeugung und Kombination von Krankheits- 
symptomen wie das Kohlenoxyd, so daß wohl nie zwei dadurch entstandene 
Vergiftungen von ihrem Beginn bis zu ihrem endgültigen Schluß sich 
gleichen“ XXII. 172. S. 153), ferner die Möglichkeit des Weiterarbeitens 
nach der Vergiftung, selbst während 1—2 Wochen, und endlich die große 
Bedeutung der Nachkrankheiten. Ich kann mir nicht versagen, schon 
hier aus dem sehr eingehenden Obergutachten A.N. 1908. S. 739 (8.0. II. 
S. 167) einige prägnante Stellen wörtlich anzuführen: 

„Das Kohlenoxyd ist ein Blutgift. Es verdrängt aus dem roten Blutfarbstoff 


den Sauerstoff, setzt sich an seine Stelle und macht ihn dadurch für den Gasaustausch 
in der Lunge und für die Ernährung der Gewebe untauglich. Nicht unwahrscheinlich 


Kohlenoxydvergiftung. — Verlauf. — Nachkrankheiten. 105 


scheint es mir zu sein, daß ein so verändertes Blut auch ernährungsunfähiges und 
vielleicht sogar giftiges Eiweiß führt. Auch bei eifrigem Forschen ließ sich bisher 
kein Anhalt dafür gewinnen, daß das Kohlenoxyd andere Grundlagen für seine ge- 
sundheitsschädigenden und lebenbedrohenden Eigenschaften besäße als diejenigen, 
die sich aus einer Veränderung des Blutes ableiten lassen. Auch die als Giftwirkung 
fast stets zu beobachtende Erweiterung der Blutgefäße, durch die sich anderweitige 
Veränderungen erklären lassen, muß als Folge der Blutveränderung aufgefaßt werden, 
da sie erst nach dem Erscheinen der letzteren sich einstellt. Die Wissenschaft vermag 
aber aus dieser Blutbeschädigung allein die Folgen erklärlich zu machen, die sa häufig 
bei mit Kohlenoxyd Vergifteten zutage treten. 

Es ist unmöglich, selbst bei größtem Scharfsinn auch nur einen Teil der Körper- 
schädigungen und ihrer Verlaufsarten vorauszusehen, die in einem bestimmten Falle 
wirklich eintreten werden. Die Stärke der akuten Vergiftung ist für das, was an sie 
sich anschließen kann, durchaus nicht maßgebend, da man nach einer schweren 
noch Wiederherstellung ohne Nachkrankheiten und nach leichten sowohl Nach- 
krankheiten als auch den Tod hat eintreten sehen. 

Über-den Verlauf einer Koklewoxydvergiftung 186t 
sich Sicheres nie voraussagen. Die Ernährungsstörung, die durch 
das vergiftete Blut in irgend einem Umfang irgendwo im Körper akut einsetzt, kann 
sich unter glücklichen Verhältnissen wieder bald ausgleichen, aber auch beim Mangel 
an ausgleichender Gewebsenergie Richtungen einschlagen, die man nicht erwartet 
hätte. Recht häufig ereignet sich das letztere am Gehirne, das sich fast in jedem 
Falle schon kurz nach Beginn der Gifteinwirkung als erkrankt erweist. Die Klagen 
über Kopfschmerzen, Schwindel u. s. w. beweisen dies. Das Zentralnervensystem 
leidet mehr noch durch ein nicht normales Bluternährungsmaterial als selbst durch 
eine nicht: genügende Blutmenge. Und wie reichlich das Gehirn des gesunden Blutes 
bedarf, ist daraus ersichtlich, daß es '/,, des Blutes aus der aufsteigenden großen 
Körperschlagader erhält, obschon sein Gewicht nur !/,, des Körpergewichtes beträgt. 
Deswegen stehen auch unter den Nachkrankheiten der Kohlenoxydvergiftungen 
die das Gehirn und seine Anhänge betreffenden an Häufigkeit obenan. Aber es können 
ebenso irgendwelche andere Körperteile, an denen die durch das unzulängliche Blut- 
material zustande gekommene akute, nicht sofort erkennbare Ernährungsstörung 
nicht zum Ausgleiche gekommen ist, späterhin zunehmend krank werden, und meiner 
Überzeugung nach diejenigen am ehesten und stärksten, die schon vor der Vergiftung 
nicht ganz gesund waren, mithin einen Ort geringerer Widerstandskraft darstellten. 
Um eine Vorstellung von der Vielfältigkeit solcher Nachleiden zu geben, von denen 
nicht wenige dauernd bleiben oder schließlich zum Tode führen, seien die folgenden 
hier angeführt. 


Störungen seitens des zentralen und peripherischen 
Nervensystem». 


Zittern größerer oder kleinerer Muskelgruppen, Krämpfe auch in der Gestalt 
der epileptischen oder des Veitstanzes. Verlust des Gedächtnisses, Sprachstörungen 
oder Verlust der Sprache. Störungen der Stimmung und des Charakters, krankhafte 
Traurigkeit. Störungen der Ideenassoziation. Allmählicher Verlust des Urteils. 
Denkhemmung, weitere Abnahme der intellektuellen Fähigkeit bis zum Idiotismus. 
Halluzinationen der Sinne, besonders des Gehörs und des Geruchs. Sehstörungen 
in der Form von Sehschwäche oder Blindheit, Halbsichtigkeit mit oder ohne erkenn- 
bare Veränderungen an Augenteilen, Störungen des Farbensinnes, sowie Lähmungen 
von Augenmuskeln. Ohrensausen und Taubheit. Schwäche oder Lähmung aller oder 
einzelner Gliedmaßen, halbseitige oder völlige Körperlähmung mit oder ohne Muskel- 
kontrakturen. Lähmung der Harnblase. Minderung des Gefühls oder Empfindungs- 
losigkeit an vielen oder einzelnen Körperstellen bei normalem Bewußtsein und weit 
häufiger Schmerzen in verschiedenen Nervenbahnen. 


Störungen im Allgemeinbefinden und im Stoffwechsel. 


Nur in seltenen Fällen fehlt als Nachkrankheit die auf ein Blutleiden hinweisende 
Blässe der Haut und der Schleimhäute, sowie die allgemeine Körperschwäche, leichte 
Ermüdbarkeit, die nicht selten durch hartnäckige Durchfälle verstärkt wird. Dieser 
Zustand kann mit einer Verminderung in der Zahl der roten Blutkörperchen einher- 
gehen. Ich habe mehrfach solche Veränderungen gesehen, die am stärksten ausgeprägt 
bei Menschen auftreten, die, wie Heizer, gewerblich der häufigen Einwirkung des 
Kohlenoxydgases ausgesetzt sind. 
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Eine Zeitlang kann der Vergiftete Zucker mit seinem Harne ausscheiden — 
eine Giftwirkung, die ich von Gehirnveränderungen an der Gehirnstelle ableite, 
deren mechanische Verletzung gleichfalls eine Zuckerausscheidung veranlaßt. Auch 
manche andere Stoffe, die auf das Gehirn im lähmenden Sinne wirken, können das 
gleiche erzeugen (vgl. S. 120). 

Ernährungsstörungenaneinzelnen Körpergeweben. 


Zu den am längsten bekannten Nachwirkungen der Kohlenoxydvergiftung 
gehört die an ganz verschiedenen Organgeweben zutage tretende Neigung zu zerfallen. 
Auch diese Erscheinung ist keine dem giftigen Gase direkt zukommende, sondern 
wie alle anderen bereits angeführten, eine eigenartige Folge einer durch das akut 
schlecht gewordene Blut veranlaßten Störung in der normalen Ernährung des be- 
treffenden Gewebes, das in sich nicht die Fähigkeit besitzt, sich zu erholen. Der 
Zerfall, von Entzündung eingeleitet, kann verschiedene Gestaltung annehmen: An 
der äußeren Haut und unter ihr liegenden Teilen sah man Ausschläge oder Bläschen 
oder Blasen oder Abszesse oder Brand oder Verjauchung entstehen. Einzelne Muskeln 
oder Muskelgebiete können eine teigige Schwellung und Zerfall aufweisen. In einem 
Falle griff die Zerstörung am, Hinterkopfe so tief, daß schließlich der Schädel zwischen 
dem äußeren Hinterhauptstachel und dem rechten Warzenfortsatze fast ganz von 
Weichteilen entblößt war und die Dornfortsätze des III. bis VI. Halswirbels frei 
hervorragten. Erweichungen im Gehirne bis zur Unkenntlichkeit des Gewebsbaues 
sind oft beobachtet worden, gelegentlich sogar eine jauchige Knochenmarksentzündung 
oder Zerfall in der Niere oder Entartung des Herzmuskels und recht häufig entzünd- 
liche oder eitrige oder diphtheritisch aussehende Veränderungen an den Luftwegen, 
vom Rachen an bis zu den Luftröhrenverzweigungen und den Lungen selbst.“ 


Wie schon erwähnt, lehrt die Kasuistik, daß die Vergiftung von den 
Ärzten sehr oft übersehen oder mangels ihrer genauen Kenntnis von vorn- 
herein ausgeschlossen wird, obgleich die Bedingungen für ihre Entstehung 
unzweifelhaft vorliegen. 

Wenn mehrere Arbeiter erkranken, so ist dies ein wichtiges Beweis- 
mittel, gleichviel wie der Verlauf des Einzelfalles ist. Von großer diagnosti- 
scher Bedeutung ist sodann der Umstand, daß der Vergiftete vor dem 
Unfalle körperlich gesund und arbeitsfähig war, im Anschlusse an diesen 
aber erkrankte, entweder sofort oder nach einigen Stunden oder Tagen. 
An Zwischenerscheinungen zwischen Unfall und Erkrankung fehlt es ge- 
wöhnlich nicht, allein sie werden von dem Kranken nicht beachtet oder 
anders gedeutet oder von den Ärzten verkannt. Die Kasuistik führe ich 
ausführlich an, weil sie diese Verhältnisse vorzüglich beleuchtet und schon 
deshalb lehrreich ist. 


Über den Kohlenoxydnachweis im Blute muß ich 
noch eine Angabe machen. Die deutsche Kasuistik zeigt, daß dieser Nach- 
weis nur ineinem Falle, wo der Tod 3 Tage nach der Vergiftung ein- 
getreten, 5 Tage nach dem Tode versucht wurde und negativ ausfiel. 
In der Schweiz legt man ihm oft eine entscheidende Bedeutung bei, die 
er durchaus nicht verdient. In einzelnen Fällen wurde durch ihn die Ver- 
giftung bewiesen und ihre Entschädigung erwirkt, während, wenn er nicht 
gelang, die Entschädigung nicht anerkannt wurde (W. Heß |]. c. 8.38). 
L. Le win sagt über den Kohlenoxydnachweis im Blute: „Die elementare 
wissenschaftliche Erfahrung lehrt, daß, wenn ein mit Kohlenoxyd auch 
schwer vergifteter Mensch eine Zeitlang atmet, die Verbindung des Kohlen- 
oxyds mit dem Blutfarbstoff sich wieder trennen kann. Das Kohlenoxyd 
wird abgeschieden und dafür wieder Sauerstoff von dem roten Blutfarb- 
stoff aufgenommen. Etwa 20 Stunden nach der Vergiftung vermochte ich 
in einem sehr schweren Falle kein Kohlenoxyd im Blute mehr nachzu- 
weisen. Diese Erfahrung ist oft gemacht worden und hat auch für geringere 
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Zeiträume der Atmung des Vergifteten als 20 Stunden Geltung. Schon 
nach 5—10 StundenkanndieAbstoßungdesKohlen- 
oxyds aus dem Körper und sein Ersatz im Blute 
dureh Dauerstorf.sichwohlziehen! RXI.172 8. 153). 
Bei sofort tödlicher Vergiftung ist der Kohlenoxydnachweis im Blute von 
entscheidender Bedeutung, während er am Lebenden oder erst einige Zeit 
nach der Vergiftung Gestorbenen meist negativ ausfällt. Innerhalb der 
ersten 5 Stunden nach der Vergiftung, wo er ein positives Resultat ver- 
spricht, kann er nur in Ausnahmefällen zur Anwendung kommen. Wenn 
er später versagt, so schließt dies die Vergiftung nicht aus. 


Deutsche Kasuistik. 
Zwei Fälle sind Bd. I. S. 21 aufgeführt. 


1. XXII. 172: Koksarbeiter muß am 13. Febr. 1907 abends den Koks an den 
Koksöfen ablöschen. Schon nach 1 Stunde erklärte er, es sei ihm schlecht, 
löste einen Krankenschein und begab sich in seine Wohnung. Tod nach 3 Tagen. 
Obduktion ergab eine Lungenentzündung als Todesursache, ferner Milzschwellung 
und beginnende Nierenentzündung. B.G. und Schiedsgericht wiesen die Hinterblie- 
benenansprüche ab auf Grund von zwei ärztlichen Berichten. Der eine nahm an, 
daß die Lungenentzündung, welche die Todesursache bildete, zufällig entstanden 
sei und sich beim Kokslöschen zuerst bemerkbar gemacht habe, schloß sodann eine 
Gasvergiftung aus, weil weder die Leichenöffnung noch die Blutuntersuchung (5 Tage 
nach dem Tode!) Zeichen einer Vergiftung erkennen ließen, und gab nur die Möglich- 
keit einer ungünstigen Beeinflussung der Lungenentzündung durch die Hitze des 
Koksofens zu. Der behandelnde Arzt war der Ansicht, daß der Tod als Folge der 
plötzlichen starken Hitzeeinwirkung auf das Lungengewebe eingetreten sei. 

Das Obergutachten von L. Le win stellt vorab fest, daß der Arbeiter vor dem 
Kokslöschen erwiesenermaßen nicht krank war und dasselbe auf der dem herrschenden 
Winde zugekehrten Seite besorgte, also von den sich entwickelnden flüchtigen Pro- 
dukten einatmen mußte, die giftig wirken. BeidemKokslöschen zersetzt 
sich der Wasserdampf durch glühende Kohlen, und es ent- 
steht Kohlenoxydetwabiszu25 Prozent und Kohlensäure 
etwa 4-7 Prozent. Jenem kommt die Hauptbedeutung zu. Es gelangte mit 
einer höheren Wärme als die des Blutes in das Lungengewebe. Da die Wärme die 
Reaktionsgeschwindigkeit zweier aufeinander wirkender Stoffe beschleunigt, so 
mußte die Lungenschädigung sich schneller ausbilden als unter anderen Bedingungen. 

Die Krankheitserscheinungen werden weiterhin als solche der Kohlenoxyd- 
vergiftung nachgewiesen. Anfangs leichtere Funktionsstörungen des Großhirns, 
die das Gefühl des Unwohlseins erzeugter. Gewöhnlich sind es Kopfschmerzen, 
Schwindel und Benommensein, worüber die Vergifteten klagen. Die nach Angabe 
des behandelnden Arztes folgende außerordentliche Körper- oder Muskelschwäche 
ist in verschiedenen Stärkegraden bis zur Lähmung eines der ersten und anhaltenden 
Zeichen einer Kohlenoxydvergiftung. Auch die Lungenentzündung wird als Wirkung 
des eingeatmeten Kohlenoxyds aufgefaßt, weil sie als solche sehr oft zur Beobachtung 
kommt und vom 1. bis 25. Tage und noch später nach kürzerer oder längerer Gift- 
einwirkung eintritt. Die bei der Sektion gefundene Nierenentzündung kommt bei der 
Kohlenoxydvergiftung ebenfalls vor (Schwellung, Hyperämie und Entzündung mit 
Blutergüssen in den Harnkanälchen, Gewebsuntergang u. s. w.). 

Das R.V.A. nimmt den ursächlichen Zusammenhang des Todes mit einem 
Betriebsunfalle an und spricht die Hinterbliebenenrente zu. 

An der von Lewin vertretenen Auffassung über die Beziehung der 
Kohlenoxydgasvergiftung zur Pneumonie übt das XXIV. 117 
abgedruckte Obergutachten Kritik: „So sicher wir einerseits wissen, daß bestimmte 
chemische Gase z. B. salpetrigsaure oder Salzsäuredämpfe, wenn sie in starker Kon- 
zentration eingeatmet werden, eine Entzündung der Bronchien oder auch der Lungen- 
alveolen hervorrufen können, so bestimmt kann man, glaube ich, anderseits behaupten, 
daß bei den, jedem beschäftigteren Arzte auch heute noch häufig zu Gesichte kom- 
menden Kohlenoxydvergiftungen eine Lungenentzündung nicht auftritt, es sei denn 
auf dem Umwege einer wirklichen, durch die Kohlenoxydvergiftung eintretenden 
Bewußtlosigkeit, die sekundär eine Schluckpneumonie zur Folge hat. DievonLewin 
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auseinandergesetzte Möglichkeit, daß selbst geringe Mengen von Kohlenoxyd doch 
Ernährungsstörungen der Gewebe hervorrufen könnten, die sekundär zu entzündlichen 
Veränderungen führen, kann wissenschaftlich nicht zwingend widerlegt werden, 
da sie mit Begriffen operiert, die eigentlich nur eine Umschreibung von uns nicht 
klaren Dingen sind und da wir über die ersten intimeren Vorgänge des Zustande- 
kommens der Lungenentzündungen und über die sie direkt auslösende Ursache viel 
zu wenig orientiert sind. Es besteht aber ein Recht, die Konstatierung der Wahr- 
scheinlichkeit eines solchen Zusammenhanges zu bezweifeln und zwar vor allem mit 
Rücksicht darauf, daß wenn ein solcher Zusammenhang bestände, derselbe bei der 
relativen Häufigkeit der Kohlenoxydvergiftungen sehr viel öfter in die Erscheinung 
treten müßte, als das tatsächlich der Fall ist.“ 


XXVI. 124 wird dr Zusammenhang einer Lungen- und Rippenfell- 
entzündung (Pleuropneumonie) mit dem, Einatmen von Schwelgasen angenom- 
men (56jähriger Arbeiter). Im wesentlichen handelt es sich um eine Vergiftung 
durch Kohlenoxydgas, deren Erscheinungen während der ersten 2 Tage bestanden. 
Vom 3. Tage ab setzte die Lungenentzündung ein, wobei angenommen wird, daß die 
Gasvergiftung zunächst den Boden bereitet habe, auf dem dann der Pneumococcus seine 
Wirksamkeit entfaltete. „Bei der Lungenentzündung spielen Gelegenheitsursachen 
(besonders Erkältung und Verletzung, seltener die Einatmung reizender Gase und 
Dämpfe) eine wichtige Rolle, indem sie durch Schwächung der natürlichen Schutz- 
vorriehtungen der Lungen den Bakterien den Boden für ihre Entwicklung in der 
Lunge in besonderer Weise vorbereiten.“ 

Die Beziehungen der Kohlenoxydadvergifitung zur Lungen- 
entzündung sind nochnichtabgeklärt, deswegen empfiehlt 
es Sich, ihnen bei der Begutachtung einstweiılen nicht ein 
entscheidendes Gewicht beizulegen, 


2. Einen FallvonRauchgasvergiftung, der nach 3 Monaten zum Tode 
führte, hat Meschede begutachtet (A.N. 1899. S. 383 und S.O. TI. S. 68): Schmied 
hatte schon 4 Jahre lang in der gleichen Werkstätte gearbeitet. Ende Juni 1896 
schlug ihm ein dicker Kohlenqualm ins Gesicht, da ein heftiger Nordwind von unten 
in das Feuer blies. Am gleichen Tage Klagen über Kopfschmerzen und öfteres Irrereden. 
Mehrere Tage später ging er schon morgens 8'/, Uhr von der Arbeitsstelle nach Hause 
wegen intensiver Kopfschmerzen, legte sich zu Bette und wachte erst am folgenden 
Morgen um 5 Uhr wieder auf. Auch später ging er ab und zu von der Arbeit weg 
nach Hause. Am 18. Juli wurde der Arzt wegen heftiger Kopfschmerzen konsultiert. 
Am 28. Aug. 1896 war der Arbeiter zum, letzten Male in der Werkstatt, sah bleich aus 
und mußte vormittags 10 Uhr wegen Kopfschmerzen nach Hause. Am folgenden 
Tage trat eine erhebliche Verschlimmerung ein: Schwindel, Sprachlähmung (Aphasie), 
Unfähigkeit zu lesen und zu schreiben, Benommenheit, intensive Schlafsucht. 3 Tage 
später erfolgte der Tod. 

Der behandelnde Arzt nahm eine Hirngeschwulst an und glaubte, daß dieselbe 
durch Einatmung schädlicher Gase oder Zugluft zu schnellerem Wachstum angeregt 
worden sei. 

Das Obergutachten geht davon aus, daß der Arbeiter vor dem Unfalle gesund 
und leistungsfähig war. Der Diagnose Hirngeschwulst wird nicht beigetreten, weil 
die Kopfschmerzen nicht allmählich, sondern von vornherein in intensivster Weise 
auftraten und alle Herdsymptome fehlten. Die 4 Tage vor dem Tode aufgetretenen 
schweren Erscheinungen setzten plötzlich und in unvermittelter Weise ein, während 
die Allgemeinerscheinungen bei Hirntumoren allmählich auftreten und langsam und 
stetig zunehmen. 

Das Gutachten stellt fest, daß bei Kohlenfeuer und unvollständiger Verbrennung 
sich Kohlensäure und Kohlenoxyd mit einer kleinen Menge Wasserstoff und empy- 
reumatischen Substanzen zu entwickeln pflegen. Aller Wahrscheinlichkeit nach ist 
die tödliche Erkrankung durch die Einatmung schädlicher Gase verursacht worden. 
Es läßt sieh mit Bestimmtheit sagen: 


l. daß keines der bekannt gewordenen Symptome dieser Annahme widerspricht; 


2. daß vielmehr die akute Entwicklung der Erkrankung und die Umstände, 
unter denen sie erfolgt ist, ferner die Hauptsymptome, und endlich auch der Verlauf 
und die Endsymptome vollkommen mit der Annahme harmonieren, daß es sich 
um eine Erkrankung infolge schädlicher Rauchgase gehandelt habe; 


3. daß eine andere Ursache der tödlichen Erkrankung, welche eine größere 
Wahrscheinlichkeit für sich hätte, nicht erfindlich ist. 
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Als sehr wahrscheinlich wird endlich angenommen, daß die erste Einwirkung 
des Kohlengualmes Ende Juni ausreichte, eine schwere das Leben gefährdende Wir- 
kung auszuüben, weil die Wirkung der Rauchgase und besonders des Kohlenoxydes 
sofort eintritt und sehr nachhaltig ist. Ein Unfall liegt mithin vor. 

Das R.V.A. schloß sich diesem Gutachten an und sprach die Hinter- 
bliebenenrente zu. 


3. Wesentliche Verschlimmerung,eines vorher besten- 
denen Bronchialkatarrhs durch eine infolge Einstmung 
von Sprengstoffgasen eingetretene Kohlenoxydgasver- 
giftung. Öbergutachten von L. Lewin (A.N. 1908. S. 739 und S.O. IL 
S.102). 


Hauer will am 29. Sept. 1904 beim, Entfernen der Kohlen nach den letzten 
Kohlenschüssen infolge gestörter Wetterführung Sprengstofigase eingeatmet haben 
(ein Mitarbeiter wurde bewußtlos, erholte sich aber rasch wieder). Er verspürte 
sofort Schwindelanfälle und Kopfschmerzen und verlangte nach 2 Tagen ärztliche 
Hilfe wegen Kurzatmigkeit und Kopfweh. Die erste Untersuchung am 3. Okt. 1904 
ergab ein blaßbläuliches Aussehen, Bronchialasthma mit Brustoppression. Mit An- 
strengung wurde bis zum 9. Jan. 1905 gearbeitet, nachher gefeiert. Am 31. Dez. 1905 
(15 Monate nach der Vergiftung) trat der Tod ein. Befund der Leichenöffnung: Leichte 
Verwachsung der rechten Lungenspitze, kleine Verhärtung mit grauschwarzer Kohlen- 
ablagerung in der Umgebung. Aus den Luftröhrenästen entleerte sich eitriger Schleim, 
im Unterlappen dickrahmiger gelber Eiter. Die linke Lunge verhielt sich wie die rechte. 

Als Sprengstofi war das Kohlenkarbonit verwendet worden. Bei der Explosion 
bilden sich große Mengen von Kohlenoxyd, etwa 25 Prozent, dazu kommt noch ein 
hoher Gehalt an Kohlensäure. Die Sprenggasvergiftung durch Kohlenkarbonit ist 
also im wesentlichen eine Kohlenoxydgasvergiftung. Das Kohlenoxyd kann bei Ge- 
sunden eine schleimig-eitrige Luftröhrenentzündung mit Ausgang in Heilung oder 
Lungenentzündung und andere Veränderungen der Lungen, ferner die verschiedensten 
Organleiden mit und ohne Eiterung und selbst tiefgreifenden Zerfall erzeugen, gleich- 
viel ob es als Kohlendunst, Wasser-, Leucht- oder Explosionsgas eingeatmet wird. 

Die Krankengeschichte zeigt, daß vom, Unfalltage ab eigentlich ohne Unter- 
brechung die Verschlimmerung des Luftröhrenleidens zugenommen hat. Aus der 
einfachen chronischen Bronchitis entstand eine Bronchitis capillaris, es folgte ein 
Emphysem und stark eitrige Veränderung der Lungen. Aus allem wird geschlossen, 
daß der Arbeiter infolge der Einatmung von Sprengstofigasen, welche eine wesentliche 
Verschlimmerung seines Bronchialkatarrhs veranlaßten, gestorben ist. — Das R.V.A. 
sprach die Hinterbliebenenrente zu. 


A: RXI. 7: Hinterkopfschmerzen, innere Unruhe, Herz- 
unruhe als Nachkrankheit einer Kohlenoxydvergiftung 
entschädigt. 


In dem, Plättsaal einer Wäschefabrik erkrankten am 15. Nov. 1904 mehrere 
Plätterinnen plötzlich unter Vergiftungserscheinungen wie Ohnmacht, Erbrechen u. s. w. 
infolge Einatmens von Gasen, die dem Brenner entströmt waren, während die Ex- 
haustoren wegen Fensterreinigung nicht in Betrieb standen. Eine 27jährige Plätterin 
sprang den erkrankten Mitarbeiterinnen bei und begab sich dann nach Hause, nach- 
dem sie schon Genickschmerzen verspürt und Erbrechen gehabt hatte. Unter- 
wegs folgten Kopfschmerzen, Schwindel, Brechneigung und Rückenschmerzen. Zu 
Hause legte sie sich zu Bett. Der Arzt fand schwache Herztätigkeit, kleinen aussetzen- 
den Puls und Neigung der Hände und Füße zum Kühlwerden. Später folgte ab- 
normes seelisches Verhalten und ein leichter Krankheitszustand, zeitweilige Hinter- 
kopfschmerzen und innere Unruhe (Herzunruhe). 

Das Gutachten von L. Lewin schließt zunächst aus der Tatsache der Ver- 
giftung vieler an den verschiedensten Stellen des Saales Arbeitenden auf die Giftigkeit 
der an dem Unfalltage in den Arbeitsraum eingeströmten Gasmengen. Das scheinbare 
Gesundsein der Klägerin während ihres Aufenthaltes im Plättsaal beweist nur 
ein verspätetes Erscheinen von Vergiftungssymptomen entweder infolge Einatmung 
wenig konzentrierten Gases oder besonderer individueller Verhältnisse, wie dies bei 
der Kohlenoxydgasvergiftung häufig beobachtet wird. Nachleiden können starke 
und schwache, grob- und feinnervige Menschen bekommen, die etwaige Hysterie ist 
also ziemlich belanglos. 

Das R.V.A. nimmt wegen der Nachleiden für die ersten 10 Monate 
25 Prozent und nachher 20 Prozent EU. an. 
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5. Schwere Zuckerharnrubr (Diabetes mellitus) nach 
Kohlenoxydgasvergiftung. OÖbergutachten von v. Strümpell 
und Ziesch& (A.N. 1908. 5. 733 und 8.0. II. S. 161). 45jähriger Maurer atmete 
beim Einsetzen eines Schornsteintürchens die aus dem Kamine strömenden Ver- 
brennungsgase ein, wurde besinnungslos, stürzte zu Boden, erholte sich, nachdem 
er ins Freie gebracht worden, etwa in ®/,—1 Stunde bei künstlicher Atmung. Er sah 
nach dem Unfalle sehr kränklich aus, arbeitete aber gleichwohl, konnte nur leichte 
Arbeit verrichten und fehlte öfters bei der Arbeit, bis er sie ganz niederlegen mußte. 
6 Wochen nach dem Unfalle wurde Zuekerkrankheit festgestellt, während 3 Tage 
nach dem Unfalle der Harn noch zuckerfrei gewesen war. In der Folge schwankte 
der Zuckergehalt des Urins zwischen 4—9 Prozent, das Körpergewicht ging beständig 
zurück von 77 kg auf 58,5 kg 1!/, Jahre nach dem Unfalle. Um diese Zeit klinische 
Beobachtung: Harnmenge 3—11 Liter, Zucker 4,3—8,5 Prozent, ferner Azeton und 
Azetessigsäure in großer Menge, zeitweise diabetische Intexikationserscheinungen 
(Coma diabeticum). 

Der behandelnde Arzt hatte den Zusammenhang des Diabetes mit dem Unfalle 
von Anfang an angenommen. Drei andere Ärzte wiesen ihn ab, weil ein ähnlicher 
Fall in der Literatur nicht aufzufinden sei. 

Diesem Einwande begegnet das Obergutachten durch den Hinweis auf Fried- 
bergs Werk „Vergiftung durch Kohlendunst“ (1866), der Diabetes unter den Nach- 
krankheiten aufführt. Schädigung des Zentralnervensystems durch die Vergiftung 
ist die Ursache. Möglich wäre auch ein traumatischer Diabetes infolge Hinfallens 
des Bewußtlosen. Der Zusammenhang der Erkrankung mit dem, Unfalle wird ver- 
mittelt durch den raschen Nachlaß der Arbeitskraft und die frühe sexuelle Impotenz 
(nach Naunyn häufig das erste Symptom der Erkrankung) und demnach als 
wahrscheinlich angenommen. 

Das R.V.A. trat dieser Auffassung bei und anerkannte die Ansprüche des 
Kranken. Vgl. S. 120. 


6. XXIL 82: Tödliche doppelseitige Lungenentzündung 
nachKohlenoxydgasvergiftung. 30jähriger Platzarbeiter, am 5. Nov. 
1905 in einem Hochofenbetriebe mit dem Reinigen von noch Gas enthaltenden Gas- 
rohren beschäftigt, wurde plötzlich unwohl und erbrach; dann folgten bei Fortsetzung 
der Arbeit allgemeine Schwäche, heftige Kopfschmerzen und Erbrechen, arbeitete 
am nächsten Tage, erkrankte tags darauf mit Schüttelfrost, Husten und Seitenstechen 
und starb am 10. Nov. 1905 an doppelseitiger krupöser Lungenentzündung. Das 
Obergutachten nimmt an, daß diese sich unabhängig von der Gasvergiftung entwickelt, 
letztere aber durch Schwächung der Körperkräfte wesentlich zu dem tödlichen Aus- 
gange der Lungenentzündung beigetragen habe. Hinterbliebenenrente 
anerkannt. 


7. XXIV. 192: Anginapectorisnach Leuchtgasvergiftung. 
Monteur mit Gefäßverhärtung behaftet, hat beim Aufschrauben des Mannlochdeckels 
während 1!/, Stunden geholfen, wobei Gas unter pfeifendem Geräusch entwich und 
die Mitarbeiter Übelkeit und Erbrechen zeigten. Er klagte bald über innere Schmerzen 
und über häufiges Unwohlsein, dann folgten die Anfälle der Angina pectoris. Die 
sämtlichen Ärzte sprachen sich für die Wahrscheinlichkeit ihres Zusammenhanges 
mit der Gasvergiftung aus, der auch, ebenso wie der Unfall, vom R.V.A. angenommen 
wurde. Ein Gutachter gibt an, daß das Herzleiden äußerst selten nach Konlenoxydgas 
auftrete, aber der Zusammenhang theoretisch durchaus möglich sei. 


8. Obergutachtenüberden Zusammenhang einerleucht- 
gsasvergifitung und einer Jauchigien are ee der 
Schädelknochenvon Ziehe und H. Munk (A.N. 1903. 584 und 8.0. 
II. S. 12). Gasschlosser wollte an dem freigelegten Gasrohre die Stelle Er Rohrbruches 
durch den Geruch feststellen und atmete dabei viel Leuchtgas ein. Es folgten heftige 
Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen. Am nächsten Tage wurde wieder gearbeitet, 
es bestand aber schlechter Appetit und schlechtes Aussehen. Nach 14 Tagen heftige 
Erkrankung. Tod nach 4 Wochen. Die Leichenöffnung stellte jauchige Knochen- 
markentzündung der Schädelknochen, Entzündung der harten und milchige Trübung 
der weichen Hirnhaut und Blutüberfüllung des Gehirns fest. Der Zusammenhang 
dieser Erkrankung mit der Gaseinatmung wird angenommen sowohl von den beiden 
Obergutachtern als vom R.V.A. und die Hinterbliebenenrente zu- 
gesprochen (vgl. S. 48). 
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Unter dem Bilde der multiplen Sklerose verlaufende 
chronische Rückenmarksleiden nach Leuchtgasvergiftung beobach- 
teten E. Becker (Deutsche med. Wochenschr. 1889 und 1893) und F. Le pPp- 
mann (A.Z. 1908. S. 89: Schlosser, Vergiftung am 29. Nov. 1906, Übelkeit, eine 
Viertelstunde ausruhen; am 2. Dez. Arzt konsultiert wegen Gliederschmerzen, Er- 
brechen nach dem Essen, Störung in der Bewegung der Beine). Becker gibt an. 
daß früher überstandene Leuchtgasvergiftungen den Körper der Gasarbeiter in der 
Weise ungünstig beeinflussen können, daß nachher eine mäßige Gasmenge genüge, 
um schwere, selbst tödliche Folgen herbeizuführen. Gleichwohl stellt auch die letzte 
Einatmung einen Unfall dar, der zu entschädigen ist. 

Meyer (A.Z. 1908. Nr. 17) beobachtete bei einem Installateur multiple 
Nerven-und Muskelentzündung nach Verletzung des rechten Daumens 
und längerer vorheriger Arbeit in mit Gas erfüllten Räumen. Nach vorübergehender 
Besserung auf geringe Anstrengung wieder Verschlimmerung. Prognose schlecht, stets 
Rückfälle nach geringen Anstrengungen, nur leichte Arbeit in frischer Luft möglich. 

Geipelteilt den Hirnbefund bei einer schweren Leuchtgas- 
vergiftung(8 Tage Koma bis zum Tode) mit: Sehr hyperämisches Gehirn, übersät 
mit eben sichtbaren bis hirsekorngroßen Blutungen, sowie beginnende Erweichungs- 
herde, fast symmetrisch je ein Erweichungsherd in dem Linsenkern. Mikroskopisch 
enorme Dilatation der Gefäße des Markes und der Rinde (Münch. med. Wochenschr. 
1909. Nr. 32. Ref. M.U. 1909. S. 408). 

Kappeler (l.c. S. 32) bespricht 34 Fälle aus der Privatversicherung (6 Todes- 
fälle, 1 Invalidität, 27 Heilungen nach 2—51 Tagen). 


IV. Ammoniakgasvergiftung. 


Über die Vergiftungen mit Chlor, Salpeter-, salpetriger und Unter- 
salpetersäure, Stickoxyd und Schwefelwasserstoff sind die Angaben Bd. I, 
S. 21 und 22 nachzusehen. Ich füge noch zwei neuere Fälle bei. 

XXI. 150 betrıfit eine Ammoniakgasvergiftung, die eine verschiedene 
ärztliche Beurteilung erfuhr, und deswegen von Interesse ist. 


4ljähriger Schlosser hatte jeden Monat drei Ammoniakapparate zu reinigen. 
Zu diesem Zwecke mußte er 3—4mal je für Y,—\/, Stunde in die Kessel kriechen. 
Dies hat er auch am 14. und 15. Dez. 1905 getan. Am 16. Dez. fühlte er sich unwohl 
und verrichtete deshalb nur leichte Arbeit. Bei seiner Heimkehr klagte er über Kopf- 
und Halsschmerzen sowie über Schwindel, entleerte gleichzeitig gelben Schleim 
aus dem Halse und äußerte, das komme von den Gasen im Apparate. Am folgenden 
Tage legte er sich zu Bett; der zugezogene Arzt stellte Luftröhrenentzündung, Rachen- 
katarrh und schwere Erkältung fest. Der Zustand verschlimmerte sich und am 21. Dez. 
trat der Tod ein. Die beiden behandelnden Ärzte erklärten, der Tod sei durch Lungen- 
entzündung eingetreten und stehe mit dem Einatmen von Ammoniakgas nicht im 
Zusammenhang. Ein für das Schiedsgericht abgegebenes Obergutachten stellte 
die Möglichkeit einer Ammoniakvergiftung auf gleiche Stufe mit derjenigen einer 
zufälligen Erkrankung und ließ also die Frage des ursächlichen Zusammenhanges 
unentschieden. 

Das dem R.V.A. von L. Le win erstattete Obergutachten stellt fest, daß die 
schädigende Einwirkung von Ammoniakgas nicht zu bezweifeln sei und daß weder 
eine fieberhafte Luftröhrenentzündung noch eine Bronchitis capillaris so rasch zum 
Tode führen könne. Dagegen kann das Ammoniakgas eine Lungenentzündung und 
krupartige Veränderungen an der Schleimhaut der Luftwege erzeugen, die in ihrer 
Fortentwicklung den Tod herbeiführen. Wie bei allen anderen durch Entzündungs- 
reiz wirkenden Gasen und Dämpfen entsteht die Lungenentzündung bei der Ammoniak- 
gasvergiftung in der Regel erst in den der Vergiftung folgenden Tagen, selten kommt 
es zu einer schnellen direkten Entzündung der Lungenbläschen. Der schnelle Verlauf 
der Lungenerkrankung stützt die Annahme, daß es sich um eine Erkrankung durch 
Gift handelt, das die Fähigkeit besitzt, seine Wirkung von dem ersten Orte der Gewebs- 
berührung weiter auf die Fläche und in die Tiefe vorrücken zu lassen. Das Ammoniak- 
gas hat ferner die Eigenschaft, auf den Schleimhäuten der Luftwege krupöse Ent- 
zündung zu erzeugen und kann durch Verlegung der Luftwege Atemnot und Erstickung 
herbeiführen. Diese Veränderung fand sich z. B. bei einem Epileptiker, den man 
während desepileptischen Anfalles zur Herbeiführung des Bewußtseins nuranAmmoniak 
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riechen ließ. Der Zusammenhang des Todes mit der Ammoniakgaseinwirkung ist 
also anzunehmen und ebenso auch eine akute Vergiftung, weil die Einwirkung nur 
je während °/, bis höchstens 2 Stunden erfolgen konnte. — Das R.V.A. trat diesen 
Ausführungen bei und sprach die Hinterbliebenenrente zu. 


XXV. 147: Tod durch Einatmen nitroser Gase. Hinterblie- 
benenansprüche anerkannt. Gegen die obduzierenden Ärzte entschie- 
den. Diese nahmen, da die Leichenöfinung keine Todesursache ergab, Tod infolge 
Herzerkrankung oder epileptischen Anfalles an. — Platzarbeiter reinigte 3 Stunden 
lang einen 7 m langen und 1,3 m Durchmesser haltenden Schwefelsäurekessel mit 
kleinem Mannloch. Als er aus dem Kessel kam, klagte er über Schwäche und Übelkeit 
und wurde am nächsten Morgen in der Nähe des Abortes tot aufgefunden. Der Hütten- 
inspektor wies nach, daß die Luft im Kessel intensiv nach nitrosen Gasen roch, ebenso 
der Schlamm im, Kessel beim Umrühren (lebhafte Entwicklung von Stickstoffdioxyd- 
gas und Salpetersäuredämpfen). Auf seine Erfahrungen gestützt, nahm der Hütten- 
inspektor Vergiftung durch nitrose Gase an, die sich meist erst nach 1—2 Stunden 
nach der Einwirkung intensiv bemerkbar machen (vgl. Bd. I. S. 21). 


XXVI. 52: Tödliche Lungenentzündung infolge Ein- 
atmens nitroser Gase während 1 Stunde. 30jähriger Zinngießer 
war am 5. Juli 1910 nachmittags zwischen 4 und 5 Uhr damit beschäftigt, ver- 
nickelte Blechstreifen mit Schwefel- und Salpetersäure abzubeizen, wobei sich 
Dämpfe entwickelten. Auf dem Heimwege von der Arbeit beständiger Husten, 
zu Hause Unwohlsein und Appetitlosigkeit, in der Nacht heftiger Husten mit Aus- 
wurf rötlicher Massen. Am, folgenden Tage fand der Arzt katarrhalische Lungen- 
entzündung mit Lungenlähmung. Am 7. Juli Tod. Am 14. Juli Exhumation und 
Leichenöffnung, welche Lungenentzündung des linken Unterlappens ergab. Das 
Obergutachten von L. Lewin weist nach, daß es sich um eine Vergiftung durch 
nitrose Gase handelt (chemisch-technische und klinische Verhältnisse genau ge- 
schildert), und daß der Tod mit Sicherheit als ein durch Einatmung von nitrosen 
Gasen veranlaßter Unfalltod anzusehen ist. Hinterbliebenenrente anerkannt. 


Kappeler (l. c. S. 72) berichtet über 8 Fälle vou Vergiftung durch 
Dynamitrauch (nitrose Gase) in einem Caisson. Ausgang in Heilung nach 
6—10 Wochen. 


V. Gasäthervergiftung. 


Der Gasäther ist ein flüssiger und flüchtiger Bestandteil des Roh- 
petroleums, der in besonderen Lampen zur Beleuchtung verwendet wird. 
Bei vollkommener Verbrennung entstehen Kohlensäure und Wasser. Bei 
unvollkommener Verbrennung in den gewöhnlichen Lampen wurden in der 
Luft eines geschlossenen Raumes 0,5 Prozent Kohlensäure, 0,1 Prozent 
Kohlenoxyd und unverbrannter Gasäther nachgewiesen; bei schlechten 
Lampen oder teilweise verstopften Düsen entstehen sehr unangenehm 
riechende Produkte, die unangenehmen Geschmack im Munde und starken 
Hustenreiz erzeugen. Neben Kohlensäure, Kohlenoxyd und unverbranntem 
Gasäther werden Aldehyde und Ketone erzeugt, die ebenfalls giftig sein 
können, vor allem das Akrolein, das sehr reizend wirkt. 

Diese Angaben entnehme ich dem Obergutachten von L. Lewin über 
den der Entsch. XX11. 165 zugrunde liegenden Fall von Gasäthervergiftung. 

Maurer mußte am, 3. Jan. 1906 an der Decke eines Kellers in der Nähe einer 
Gasätherlampe arbeiten. Er war gesund zur Arbeit gekommen, mußte diese aber 
abends 5 Uhr wegen erheblichen Unwohlseins einstellen. Am folgenden Tage fand 
der beigezogene Arzt eine schwere Luftröhren- und Lungenentzündung. Nach 2 Mo- 
naten Wiederaufnahme der Arbeit für kurze Zeit, dann Gesuch um Unfallrente ge- 
stellt, weil das Lungenleiden durch schädliche Gase der Gasätherlampe beim Arbeiten 
entstanden sei. Tod nach 10 Monaten an Lungenleiden. 

Das Obergutachten von L. Lewin an das R.V.A. geht davon aus, daß der 
Tod an den Folgen einer katarrhalischen Lungenentzündung eingetreten sei. Die 


Gifte, welche Lungenentzündungen erzeugen, teilen sich in zwei Gruppen: 1. in 
solche, die akut ohne erkennbare primäre Reizwirkung Ernährungsstörungen in den 


Gasäthervergiftung. — Paranitranilinvergiftung. 113 


Luftwegen veranlassen. Die Lungenstörungen haben kein charakteristisches Gepräge 
und treten nicht sofort nach der Giftaufnahme auf (Kohlenoxyd); 2. in solche, 
die als Gase oder Dämpfe bei der Atmung aufgenommen werden und die Schleim- 
häute der Luftwege reizen und in Entzündung versetzen. Die Stärke einer solchen 
Einwirkung hängt wesentlich von der Konzentration des eingeatmeten Giftes, der 
Dauer seiner Berührung mit dem lebenden Gewebe und von der spezifischen Energie 
der entzündungserregenden Kraft ab. Ob das Gift sauer, alkalisch oder neutral reagiert, 
ist gleichgültig. Die Schnelligkeit der ersten Manifestation und die Weiterausdehnung 
sind wegen der verschiedenen Empfindlichkeit der einzelnen Menschen verschieden. 
Es entsteht zuerst ein entzündlicher Katarrh der Bronchialschleimhaut in irgend- 
einer Ausdehnung, vielleicht sogar meistens nur herdweis, dieser Prozeß kann sich 
direkt in die Tiefe vorrückend auf die Lungenbläschen fortsetzen und mehr oder 
minder schnell eine katarrhalische Lungenentzündung erzeugen. Bei einer Dimethyl- 
sulfatvergiftung bestand schon nach 48 Stunden eine Entzündung beider Lungen- 
unterlappen und der Tod erfolgte noch an demselben Tage. Ein mit Ammoniakgas 
Vergifteter starb nach 6 Tagen. Experimentell kann bei Tieren eine solche Lungen- 
entzündung mit Akrolein erzeugt werden. Durch das Experiment stellte der 
Gutachter die eingangs erwähnten Verbrennungsprodukte des Gasäthers fest. Aus 
den Zeugenaussagen, wonach man in dem Keller fortwährend husten mußte und 
Kopfschmerzen bekam, ist es wahrscheinlich, daß schleimhautreizende gasige Stofie 
vorhanden waren. Alle diese Unterlagen reichen aus, um die Erkrankung mit 
der Arbeit im Keller, die sich in einem verhältnismäßig kurzen Zeitraum vollzog, 
in Zusammenhang zu bringen. Denselben nahm auch das R.V.A. an und sprach die 
Hinterbliebenenrente zu. 


VI. Paranitranilinvergiftung. 


Das Paranitranilin ist ein Blutgift wie das Anılin. Es macht aus 
dem roten Blutfarbstoff einen braunen, das Methämoglobin, und in wei- 
terer Wirkung sogar einen braunschwarzen, das Hämatin, welches nicht 
mehr rückbildungsfähig ist. Die XXIII. 167 stehende Paranitranilin- 
vergiftung stellt sich der Bd. I. S. 23 angeführten Anilinvergiftung zur 
Seite. 


34jähriger Arbeiter, der schon 31/, Jahre im Farbwerke beschäftigt war, ging 
am 5. Aug. 1907 gesund zur Arbeit, mußte 5 Stunden an der Schleuder die Para- 
nitranilinarbeit leisten und bis am Abend an der Eismaschine leichte Arbeit verrichten. 
Er kam abends krank nach Hause, war sehr aufgeregt, hatte einen hochroten, fast 
bläulichen Kopf, unstillbaren Durst und legte sich sofort zu Bett. Am folgenden 
Morgen sah er eigentümlich aus, ging gleichwohl zur Arbeit und verstarb plötzlich 
nach Aufnahme derselben. Die Leichenöfinung ergab Entartung des Herzmuskels 
(braunrotes Herzfleisch von weicher, fast brüchiger Konsistenz) und eine Gerinnungs- 
verstopfung in der vorderen Kranzarterie als Todesursache. Die Obduzenten und ein 
anderer Gutachter nahmen einen gewöhnlichen Kranzarterienverschluß an, der Kreis- 
arzt einen Vergiftungstod. Das ÖObergutachten von L. Lewin weist denselben 
mit Sicherheit nach: der Arbeiter war bis zum Tode nie krank und wurde während 
seiner Beschäftigung in den Farbwerken wiederholt untersucht, eine Erkrankung 
des Herzens oder der Adern aber nicht gefunden. Am Vergiftungstage hat er schwer 
gearbeitet, in 5 Stunden hat er 24 Zentner 2 m hoch gehoben. Das Gift brauchte zu 
seiner Wirkungsentfaltung einige Zeit. Es änderte auch den Herzzustand. Das Herz 
wurde nicht mehr mit normalem Blute ernährt und dieses hatte die Neigung zur 
Gerinnung. Daraus erklärt sich die Herzveränderung und der Gerinnungspfropfen 
in der Kranzschlagader. Wie das Herz litt auch das Gehirn und daraus erklären sich 
die Aufregung und die Krämpfe kurz vor dem Tode. An der Leiche war blaßgrün- 
rote Hautfärbung im Nacken und an der oberen Rückenfläche und bei der Sektion 
livide Verfärbung des Gesichtes und Halses erwähnt worden; dies stützt die Annahme 
der Vergiftung, bei welcher infolge der Bildung des braunen Blutfarbstoffes eine 
eigentümlich grauviolette oder bläulichgraue Hautfarbe entsteht. 

Da die Beschäftigung an der Schleuder nur 5 Stunden mit halbstündiger Pause 
gedauert hatte, wurde vom R.V.A. ein Unfall angenommen und die Hinter- 
bliebenenrente zugesprochen. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 8 
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Die in Anilinfabriken vorkommende chronische Anilinver- 
giftung, sogenannter Anilismus (vgl. R. Bachfeld, Viertel- 
jahrsschr. f. ger. Medizin 1898. H.2), äußert sich in Hauterkran- 
kungen, Ekzem, Pustel- und Geschwürsbildung, Hyperhidrosis der 
Hände, hochgradiger Anämie, Störungen der Ver- 
dauung: Übelkeit, Aufstoßen, Anorexie und in Störungen des 
Nervensystems: Kopfschmerzen, Kribbelgefühl, Herabsetzung der 
Tastempfindlichkeit, lähmungsartige Schwäche einzelner Muskeln und 
Muskelgruppen. 


In der Schweiz sind die akute und chronische Anilinvergiftung 
entschädigungspflichtig. 


VII. Phenylhydrazinvergiftung. 


Der Stoff wird aus Anilin entweder mittels Chlorsäure oder Natrıum- 
sulfat gewonnen, besonders als Zwischenprodukt beı der Darstellung des 
Antipyrins. Er steht unter Nr. 32 auf der früheren schweizerischen Gift- 
liste. Die akute und chronische Vergiftung wurden also bisher in der 
Schweiz entschädigt. 

Ein Fall von akuter Vergiftung A.S. XXVI2 S. 618: Als 
Symptome werden genannt: Entzündung der Augenbindehaut, Anämie, 
Hämoglobinurie, Thrombose. Der Tod erfolgte an Verstopfung der Lungen- 
arterie. — Pustelausschlag der Haut, Diarrhöen, Appetitlosigkeit und 
Anämie sind die Symptome der chronischen Vergiftung. 


VIII. Nitrobenzolvergiftung. 


Das Nitrobenzol (Mirbanöl), dem Bittermandelöl ähnlich riechend, 
wird unter anderem zum Parfümieren der Seife verwendet. Das Bd.I. 
S. 24—26 abgedruckte Obergutachten von L. Lewiın verbreitet sich 
eingehend über die klinischen Erscheinungen der Vergiftung. Einen Fall 
von tödlicher gewerblicher Vergiftung hatZangger untersucht (W.H eß 
ron» 02. 


In einer Seifenfabrik wurden jeweilen 1 Liter Mirbanöl mit 100 kg sich stark 
erhitzenden Waschpulvergemisches auf offenem Tisch in engem Raum bei geschlossenen 
Fenstern gemischt. Anhaltendes Kopfweh und vor allem vorübergehende Sehschwäche 
veranlaßten mehrere Arbeiter zum Austritt. 

A6jähriger, nicht sehr kräftiger Arbeiter übernahm 14 Tage vor dem Tode 
diese Mischungsarbeit. Schon nach dem ersten Arbeitstag traten Kopfschmerzen, 
Brechen, Unruhe auf. Über den Sonntag erholte er sich wieder vollständig; am 
Freitag der folgenden Woche wollte er sich entschließen, die Stelle zu wechseln, da 
er sehr deprimiert, ängstlich erregt war und sehr blaß aussah. Sowohl Arzt als tech- 
nischer Leiter; wie auch der Arbeiter, bezogen diese Krankheitserscheinungen auf 
Ammoniak. Die Erregung dauerte an, bei gleichbleibendem Zustand trat plötzlich 
Tod während der Aufregung ein. Die Sektion ergab: nußgroßer, wenige Tage alter 
Thrombus im rechten Herzohr, im. Blute spektroskopisch kein Methämoglobin, 
der Urin klar, ohne Farbstoffe, die übrigen Organe ohne Besonderheiten. 


XXII. 74: Arbeiter einer Nitrobenzolstation mußte täglich 1600 kg Nitrobenzol 
abfüllen und klagte nach einigen Monaten über Müdigkeit im ganzen Körper, ins- 
besondere in den Armen, über Kopfschmerzen, Schwindelanfälle und Magenbeschwer- 
den. Am 27. Okt. 1905 hatte er die doppelte Menge, 3200 kg Nitrobenzol, abzufüllen. 
Am Abend auf dem Heimwege war er wie betrunken und blaß und müde, schlief in 
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der Bahn, die Frau fand ihn gelb und blau im Gesichte. Am nächsten Tage arbeitete 
er wie gewöhnlich, klagte aber über andauerndes Schwindelgefühl. Tags darauf 
fühlte er sich ziemlich wohl und genoß nachmittags in einer Wirtschaft einige Glas 
Bier. Gegen Abend brach er im Wirtschaftshofe ohnmächtig zusammen. Der sofort 
gerufene Arzt fand tiefste Bewußtlosigkeit, zeitweise Zuckungen, blaugrau verfärbtes 
Gesicht, stark erweiterte Pupillen;, Puls beschleunigt und unregelmäßig, Atmung 
verlangsamt. Am folgenden Tage war das Sensorium, wieder freier, Patient klagte 
noch über Kopfschmerzen und Abgespanntheit. Die Genesung zog sich lange hin; 
im Februar 1906 bestand noch Müdigkeit, Schwächegefühl, Neigung zu Kopfschmerzen 
und Schwindelanfällen, sowie schlechter Ernährungszustand. 

Der behandelnde Arzt nahm eine schwere, akute Nitrobenzolvergiftung, der 
Schiedsgerichtsarzt eine chronische Vergiftung als wahrscheinlich an, das Gutachten 
der medizinischen Universitätsklinik nahm die Vergiftung ebenfalls an, ließ es aber 
unentschieden, ob ein Unfall vorliege. Das für das R.V.A. von einer anderen medi- 
zinischen Universitätsklinik abgegebene Obergutachten nahm eine akute Nitrobenzol- 
vergiftung an, die durch die Tätigkeit am 27. Okt. 1905 zu den schweren Erschei- 
‚nungen am 29. Okt. geführt hatte. Vom R.V.A. wurde deswegen ein Betriebsunfall 
angenommen. 


In dem letzterwähnten Obergutachten steht die Angabe, die chro- 
nische Nitrobenzolvergiftung erscheine zweifelhaft und es 
frage sich, ob man da, wo täglich kleine Mengen von Nitrobenzol auf- 
genommen werden, nicht von immer wieder erneuter leichter, akuter Ver- 
giftung sprechen müsse. Die Angaben von L. Le win über die chronische 
Roburitvergiftung (ein Gemisch von Ammoniumnitrit und Dinitrobenzol) 
Bd.I. S. 25 lauten hinsichtlich der chronischen Nitrobenzolvergiftung 
positiv. 


IX. Benzolvergiftung. 


Zwei den Entschädigungsanspruch ablehnende deutsche Entschei- 
dungen betreffen die Benzolvergiftung. Die Angaben über sie entnehme 
ich dem der Entsch. XX. 239 zugrunde liegenden Obergutachten von 
L. Lewin: 


„Das Benzol ist bei jeder Art der Aufnahme in den Körper ein Gift für den 
Menschen. Sein wesentlicher Angriffispunkt ist das Nervensystem, das dadurch 
chemisch so verändert wird, wie es ähnliche flüchtige Stoffe aus anderen chemischen 
Reihen, z.B. Schwefelkohlenstofi, Chloroform, Ather, Bromäthyl, zuwege bringen. 
Gewisse Bestandteile des Nervensystems werden durch das Benzol gelöst. Es ist 
dies ein und vielleicht der wichtigste Grund für den Eintritt von Funktionsstörungen. 
Sind die in das Blut eingetretenen Mengen groß, so treten die Vergiftungszeichen 
stürmisch ein und führen schnell zu einer mehr oder minder völligen Ausschaltung 
der Tätigkeit der genannten Gebilde, vor allem des Gehirns und eventuell zu seiner 
Lähmung. Ein Arbeiter, der sich in einen mit Benzoldämpfen erfüllten Fabrikraum 
begeben hatte, aber auch alsbald wieder hinausgelaufen war, fiel um und starb. Die 
Sektion ergab unter anderem Rötung der Schleimhäute der Luftwege, blutigen Schaum 
zwischen den Lippen, im Kehlkopf und der Luftröhre. Liegen die Verhältnisse gün- 
stiger, so kann der Ausgang in Genesung zustande kommen. So hatten z. B. mehrere 
Fabrikarbeiter infolge plötzlichen Ausströmens von Benzoldämpfen diese nur einige 
Minuten hindurch eingeatmet und bekamen dadurch Kopfschmerzen, Schwindel, 
Gefühl von Druck auf der Brust, Herzklopfen, Erbrechen, Hinfälligkeit und leichte 
Delirien. Eine dritte Möglichkeit besteht darin, daß Arbeiter, die mehrere Stunden 
täglich an vielen Tagen Benzoldämpfe aufnehmen, chronisch vergiftet 
werden. Allmählich bildet sich hier die Vergiftung aus, die sich durch rauschartige 
Zufälle oder Benommenheit und Kopfweh, Übelkeit und Erbrechen, Blässe, Schwäche 
und Blutungen an verschiedenen Geweben kundgibt.“ 


XX. 239: 47jähriger Ingenieur hielt sich in einem Benzollagerkeller mit nicht 
übermäßig starkem Benzolgeruch etwa 2 Minuten auf. Alsbald nach dem Verlassen 
des Kellers wurde er von einem rauschartigen Gefühl, sowie von Übelkeit und Schwindel 
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befallen, am Nachmittage folgten Druck im Kopfe und starkes Benommensein, abends 
heftiger Schwindel- und Erstickungsanfall. Von da an häufige Anfälle von Schwindel, 
Atemnot, Herzbeklemmung und krampfartige Zuckungen, zeitweise Auswurf von 
blutigem Schleim. Das Obergutachten von L. Lewin nahm an; daß der Charakter 
der Symptome derjenige der Benzolvergiftung sei (Übelkeit, Schwindel, Benommen- 
sein, Atmungsstörungen, blutiger Auswurf). Das R.V.A. trat dieser Auffassung bei, 
hielt aber nicht dafür, daß der Unfall eine wesentlich mitwirkende Ursache des 
späteren Nervenleidens sei, weil Patient schon vor dem Unfall nicht gesund war. 
Er sah kränklich aus, hatte öfter über Kopfschmerz und Schwäche geklagt, also 
aller Wahrscheinlichkeit an einem Nervenleiden gelitten, das sich naturgemäß unter 
den Anstrengungen und Aufregungen seines Berufes, vielleicht auch durch die öftere 
Berührung mit schädlichen Gasen, zu der in einer chemischen Fabrik vielfach Gelegen- 
heit ist, allmählich verschlimmertee — Abweisung der Ansprüche. 


XXIII. 1: Arbeiter einer Suberitfabrik starb am 13. März 1907 an Blut- 
fleckenkrankheit. Bei der Sektion fanden sich nur wenige innere Organe 
frei von größeren oder kleineren Blutungen. Der Arbeiter hatte sein Leiden auf ein 
während 6 Wochen in der Fabrik verwendetes Lösungsmittel, bestehend in einer 
Mischung von Methylalkohol und Benzol im Verhältnis von 4:1 zurückgeführt. 
L. Lewin erklärte in seinem Obergutachten, es sei absolut sicher, daß die Krank- 
heits- und Todesursache auf eine verhältnismäßig kurze Zeit dauernde Beschäftigung 
mit Benzol zurückzuführen sei: „Seit 20 Jahren kennt man die Tatsache, daß Benzol 
Blutungen in die Gewebe erzeugen kann. Dies ist nach dem Verschlucken einer starken 
Dosis desselben, nach der einmaligen Aufnahme einer größeren Dampfmenge und bei 
Arbeitern und Arbeiterinnen, die den Stoff gewerblich längere Zeit verwendeten, 
vielfach festgestellt worden.“ Das R.V.A. wies die Ansprücheab, weil es 
sich um eine über einen Zeitraum von 6—7 Wochen erstreckende schädliche Einwir- 
kung der Benzoldämpfe handle, mithin kein Unfall angenommen werden könne. 


X. Benzinvergiftung. 


Das Benzin (durch Destillation aus Rohpetroleum gewonnen, aus 
Kohlenwasserstoffen der Fettreihe, besonders Hexan und Heptan, be- 
stehend) ist ein cerebrospinales Gift mit narkotischer Wirkung. Das 
Benzin des Handels ist mit flüchtigen Kohlenwasserstoffen verunreinigt, 
das Automobilbenzin enthält geringe Mengen Benzol. Es ist wahrschein- 
lich, daß die Vergiftung durch diese Verunreinigung beeinflußt werden 
kann. 

E. Bürgıhat (C.B.S.A. 1906. S. 350) einen genau beobachteten Ver- 
giftungsfall bei einem Automobilmagazinarbeiter veröffentlicht mit folgen- 
den typischen Erscheinungen: Beschleunigter (96) großer Puls von schlechter 
Spannung, verlangsamte (10), unregelmäßige, stertoröse Atmung, leichte 
Cyanose und Kühle des Gesichtes und der Hände, Muskelzittern in den 
unteren Extremitäten und anfallsweise über den ganzen Körper, Geruch 
der Atmungsluft nach Benzin. 4 Stunden nach Verbringung ins Kranken- 
haus Erwachen, tags darauf noch müde. Gute Heilung. Die Erscheinungen 
von seiten des Magendarmkanales (Gastroenteritis infolge örtlicher Rei- 
zung) sind beim Verschlucken des Giftes besonders ausgesprochen. Neben 
schweren kommen auch leichte Vergiftungen mit Aufregungszuständen vor. 

Bei der chronischen Vergiftung hat Dorendorf (Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 43. 1901. S. 42) ockerfarbene und schwärzliche Pigmen- 
tierungen ın roten Blutkörperchen und Leukozyten nachgewiesen, hält 
dieselben aber für Folgen der Vergiftung mit Benzin des Handels. 
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Achtes Kapitel. 


Stoffwechsel-, Blut- und Lymphkrankheiten. 


Wegen der gemeinschaftlichen Gesichtspunkte, unter welchen sie die 
Unfallmedizin berücksichtigen muß, vereinige ich die drei verschiedenen 
Krankheitsgruppen in einem einzigen Kapitel. 

Die direkten Ursachen der einzelnen Krankheiten sind unbekannt 
und über die genaueren Vorgänge bei der Entstehung wissen wir sehr 
wenig. Gleichwohl empfiehlt es sich nicht, den verschiedenartigen Behaup- 
tungen des Zusammenhanges zwischen Unfall und Krankheit mit Ab- 
weisung der Begutachtung mangels besserer Kenntnisse zu begegnen. 
Der Begutachtung dürfen wir uns nicht entziehen. 

Zudem hat man bei der‘ Einwirkung eines Unfalles mit Möglich- 
keiten zu rechnen, die nicht einfach ins Gebiet vager Hypothesen ge- 
hören. Drei Möglichkeiten müssen meist ins Auge gefaßt werden: 


1. Der Unfall erzeugt mechanisch diejenigen Störungen, die zur Ent- 
wicklung der Krankheit erforderlich sind. 

2. Er schafft durch die Läsion oder durch Ernährungsstörungen der 
in Frage kommenden Gewebe — unter Umständen durch Vermittlung 
des Nervensystems — die Vorbedingungen zur Wirkung der Krankheits- 
erteger, der Toxine etc. 

3. Der Unfall veranlaßt die Entwicklung der Krankheit aus einer 
Anlage oder aus einem latenten Vorstadium. 


Alle Autoren vertreten mit vollem Rechte den Grundsatz, daß der 
Verletzte durch die Unkenntnis der Ärzte und die Rückständigkeit der 
Wissenschaft niemals zu Schaden kommen darf. 

Meist sind die zeitlichen und örtlichen Beziehungen von Unfall und 
Krankheit von entscheidender Bedeutung. Kürzere Zwischenräume lassen 
sich leichter beurteilen als längere, während welchen Erscheinungen ent- 
weder fehlen oder nicht beachtet oder mißdeutet werden. Die ätiologischen 
Schlußfolgerungen müssen immer an den aus der Literatur bekannten 
Erfahrungen und naheliegenden Gerichtsentscheiden gemessen werden, 
damit sie an überzeugendem Werte gewinnen. Das gilt namentlich auch 
hinsichtlich der Gelegenheitsursachen, deren Einfluß, wie z. B. beim Schreck, 
zwar sehr oft behauptet, aber nur schwer und unsicher gewürdigt und 
erklärt werden kann. 

Sich direkt widersprechende Gutachten sind häufig. Es ist zu hoffen, 
daß aus dem Widerspruche der Meinungen auch hier die Wahrheit geboren 
wird. Nicht genug kann ich davor warnen, bei zweifelhafter Sachlage 
die Mangelhaftigkeit unseres Wissens durch eine positive Stellungnahme 
für oder gegen zu verhüllen. Ich beleuchte immer die einzelnen Punkte 
der Beweisführung so gut wie möglich und würdige sie nach ihrem Werte. 
Ergibt sich daraus keine Entscheidung, so überlasse ich diese den zustän- 
digen Organen. Zuweilen vermögen sie durch weitere Erhebungen den Sach- 
verhalt klarzustellen, oder sie begnügen sich mit dem von der Begutachtung 
gelieferten Materiale und entscheiden nach ihrem Ermessen. Gerne will 
ich zugeben, daß einzelne Sachverständige ein besonderes Talent besitzen, 
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mit Begriffen zu operieren, die unklare Vorgänge umschreiben und dadurch 
oft überzeugend wirken, wo dies fast unmöglich erscheint. Mir fehlt dieses 
Talent und die zu seiner Anerkennung erforderliche autoritative Stellung. 
Deswegen gebe ich mir immer Mühe, die vorliegenden Erfahrungen für 
den Begutachtungsfall zu verwerten, und empfehle dieses Vorgehen auch 
allen, die in gleichen Schuhen stecken. 


I. Diabetes mellitus (Zuckerharnruhr, Zuckerkrankheit). 


Die traumatische Ätiologie des Diabetes ist schon längst bekannt. 
R. Stern hat sie für die Zwecke der Unfallmedizin eingehend studiert 
und kritisch durchgearbeitet. Ich lege seine Angaben den folgenden Aus- 
führungen zugrunde. 


Vom Diabetes muß die Glykosurie unterschieden werden, die 
vorübergehende Zuckerausscheidung ohne andere diabetische Symptome. 
Sie kommt nach Verletzungen sowohl als einfache, rasch vorübergehende, 
als auch als alimentäre Glykosurie zur Beobachtung. 


1. Die rasch vorübergehende einfache Glykos- 
urie. Higgins und Ogden haben auf ıhr Vorkommen nach 
Kopfverletzungen aufmerksam gemacht (Boston med. and surg. 
Journ. Febr. 1895). Sie fanden unter 212 Fällen von Kopfverletzungen 20mal 
Zuckerausscheidung (9,43 Prozent), und zwar 5mal (5,95 Prozent) unter 
84 Fällen von einfachen Wunden der Kopfschwarte, 4mal (9,3 Prozent) unter 
43 Fällen von Wunden der Kopfschwarte mit Bloßlegung des Knochens, 
Imal (2,5 Prozent) unter 40 Fällen von starker Hirnerschütterung mit 
Bewußtlosigkeit ohne Fraktur, 5mal (20,8 Prozent) unter 24 Fällen von 
Brüchen des Schädelgewölbes und 5mal (23,8 Prozent) unter 21 Fällen 
von Schädelbasisbrüchen. Die Zuckerausscheidung trat meist nach 8 bis 
12, frühestens nach 6 Stunden ein, dauerte im Mittel 5—8 Tage; zuweilen 
aber nur 24 Stunden. 

W.Kausch (L.A. Bd. 24. H. 4) und Konjetzny (Diss. Breslau 
1906) machen Angaben über die GlykosurenachKnochenbrüchen. 
Letzterer fand unter 19 Fällen (18 unkomplizierte Extremitätenbrüche 
und 1 Schädelbasisbruch) 8mal mehrere (83—20) Stunden nach dem Trauma 
spontane Zuckerausscheidung, 5mal alımentäre Glykosurie. Es ergibt sich 
also eine Frequenz der Glykosurie nach Frakturen von 68,4 Prozent. Sie 
setzt sofort nach der Verletzung ein und dauert 1—8 Tage. Die Zucker- 
ausscheidung betrug im Maximum 1 Prozent und in 24 Stunden 15 g. 
Niemals bestanden andere diabetische Symptome, jedoch zuweilen Albu- 
minurie. Nach Verschwinden des Zuckers stieg die Toleranz für Kohle- 
hydrate sehr rasch und nach kurzer Zeit war keine alimentäre Glycosurle 
e sacharo mehr auszulösen. 

Sehr wertvolle Angaben übervorübergehendeGlykosurie 
bei phlegmonösen Erkrankungen macht Becker (Münch. 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 39) nach Untersuchungen auf der Sick- 
schen Abteilung in Hamburg-Eppendorf. Seit 12 Jahren wurde unter 
8000 Phlegmonen in 19 Fällen, also in 2 Promille, Zucker gefunden. Manche 
Phlegmonenkranke mit vorübergehender Glykosurie zeigen auch in ge- 
sunden Tagen bei sehr reichlicher Traubenzuckerzufuhr eine Herabsetzung 
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ihrer Assımilationsgrenze; bei solchen ist eine Disposition zum Diabetes 
zu vermuten. 


2. Diealimentäre Glykosurie. Sie wirdnach Naunyn 
am sichersten in folgender Weise nachgewiesen: 2 Stunden nach einem aus 
Milchkaffee, 80—100 g Brot bestehenden Frühstück werden 100 g Trauben- 
zucker gegeben. Die Zuckerausscheidung hält bis zu 6 Stunden an. Bei 
gewohnheitsmäßigen Biertrinkern kann sie leicht auch ohne Verletzung 
erzielt werden. Am häufigsten wird sie nach Schädelverletzungen und 
bei Neurosen beobachtet. Konjetzny fand eine Frequenz von 
26,3 Prozent für Knochenbrüche (5 Fälle unter 19 Frakturen). Die Gly- 
cosuria ex amylo stellt eine leichte Form des Diabetes dar. 


Der Diabetes mellitusisteinechronische Krank- 
heit, welche darin besteht, daß der Organismus 
Breheimerhr-dne Mahrskerit.besivztilden Zucker in 
dem Maße zu verwerten, wie esein Gesunder ver- 
mag (v. Merıng). Die Zuckerausscheidung dauert also längere Zeit 
und es kommen noch andere diabetische Symptome hinzu, besonders ver- 
mehrte Harnausscheidung (Polyurie) , gesteigertes Durstgefühl (Poly- 
dipsie), Abnahme des Geschlechtstriebes u. s. w. r 

Die das Unfallgebiet interessierenden Ursachen der Erkran- 
kung sind mannigfaltig und bedürfen einer eingehenden Besprechung. 


l. Am häufigsten kommt der Diabetesnach Kopfverletzun- 
gen zur Beobachtung. Auf die Schwere der Verletzung kommt es nicht 
an. v. Noorden, einer der hervorragendsten Kenner des Diabetes, spricht 
sich darüber sehr bestimmt aus: 


„Ich muß es nach meiner Erfahrung als unzutrefiend bezeichnen, wenn ein 
gewisses Größenverhältnis zwischen Schädel- bzw. Hirnverletzungen einerseits und 
traumatischem Diabetes anderseits verlangt wird. Es sind vielmehr gerade die Er- 
schütterungen des Gehirns ohne anatomischen Befund, die am, häufigsten dem, Arzte 
bei der Forschung über die Entstehungsursache des Diabetes begegnen. Ich habe 
dafür einige sehr charakteristische Fälle. Unter anderem kenne ich einen Marine- 
offizier, der nachweislich einige Monate vor einem Unfalle, von dem, er betrofien 
wurde, zuckerfrei war. Der Unfall bestand darin, daß er bei einem, Ausgleiten mit 
dem. Kopfe gegen einen Türpfosten aufschlug. Eine schwerere Verletzung bestand 
nicht. Der Verletzte wurde sorgfältig untersucht und schon am, nächsten Tage fand 
der Arzt Zucker im Harn. Es entwickelte sich dann ein regelrechter Diabetes, dessen 
anfängliche Bösartigkeit sich unter sorgfältiger Behandlung allmählich verlor.“ 


R. Stern fand in der Mehrzahl der Beobachtungen erhebliche Ver- 
letzungen als Ursachen verzeichnet, die gewöhnlich zunächst einen kürzer 
oder länger dauernden Bewußtseinsverlust zur Folge hatten. Öfters wurden 
Frakturen der Schädelknochen angenommen. 

Für das Zustandekommen des Diabetes nach Kopfverletzungen ist 
weder die Läsion eines bestimmten Hirnteiles 
noch ,eine aröbere Werletzung des Gehirns not. 
wendig, eine einfache Hirnerschütterung genügt. Die Möglichkeit einer 
Verletzung des verlängerten Markes liegt selten vor. R. Stern hält 
die von ihm zusammengestellten Fälle für zweifelhaft. Der Diabetes stellt 
also nur ausnahmsweise ein bulbäres Herdsymptom dar. 


2. Schwere allgemeine Erschütterungen des 
Körpers, welche den Kopf nicht direkt betroffen 
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haben. Am häufigsten handelt es sich um Verletzungen der Wirbel- 
säule und des Rückenmarkes. In einzelnen Fällen ist eine gleichzeitige 
Erschütterung des Gehirns dabei möglich, in anderen dagegen läßt sie 
sich ausschließen. XXI. 189 gehört hieher. Von den Obergutachtern 
wird auf die Schwere des Unfalles kein entscheidendes Gewicht gelegt. 
Die Kasuistik ist bei R. Stern zusammengestellt. 


3. Verletzungen der Unterleibsorgane, besonders 
der Leber, des Pankreas und des Bauchsympathicus werden in einzelnen 
Fällen als Ursache angenommen. R. Stern hält die Kasuistik für 
wenig beweiskräftig. Thiem (l. c. S. 534) führt eine Beobachtung von 
Schweckendieck an, die beweisend erscheint. 


6jähriger Knabe erhielt einen Stoß in die Nabelgegend. Nachts darauf trat 
heftiger Durst ein. Er trank 3 Liter Wasser und entleerte 2 Liter Harn. Puls- 
zahl 60, geringe Auftreibung und Empfindlichkeit des Leibes sowie Erbrechen. 
Temperatur 37,1%. Harn am nächsten Tage zuckerfrei, am, übernächsten 4°/, Prozent 
Zucker und viel Azeton, 3 Tage später Tod, nachdem unter Entleerung von schwarzem 
Blut mit Stuhlgang Koma eingetreten war. Es wird eine Pankreasnekrose oder 
Splanchnicuserkrankung als Folge des Stoßes angenommen. 


4. Andere Verletzungen des Rumpfes oder der 
Extremitäten können in Betracht kommen, sofern sie mit 
allgemeiner Erschütterung. des Körpers verbun- 
den sind. 


5. Starke Abkühlung und ausgedehnte Verbren- 
nung. Külz sah Diabetes nach Fall ins Wasser, Naunyn nach 
einer ausgedehnten Verbrennung (12jähriger Knabe, sofort übermäßiges 
Hunger- und Durstgefühl, dauernde Abmagerung, nach 3 Monaten Zucker 
im Harn). 


6. Kohlenoxydvergiftung. Obergutachten und Entscheid 
über einen Fall stehen 8.110. H.Ziesch&, der bei der Begutachtung 
mitwirkte, hat die Beziehungen zwischen der Vergiftung und dem Diabetes 
M.U. 1908. 8. 131 eingehend erörtert. Er weist darauf hin, daß es sich 
gewöhnlich nur um eine vorübergehende Zuckerausscheidung handelt (die 
L. Lewin von Gehirnveränderungen infolge Ernährungsstörung der Ge- 
hirnstelle ableitet, deren mechanische Verletzung Zuckerausscheidung ver- 
anlaßt, vgl. S. 106), dagegen sei auch die Möglichkeit eines Diabetes als 
Nachkrankheit zuzugeben nach den Angaben von Friedberg und 
Liman. 


7. Kohlensäurevergiftung. Die Erwägungen des R.V.A. 
XVIII. 93 erläutern die Beziehungen: 


24jähriger Monteur verrichtete im Dezember 1901 3 Wochen lang im Bade P. 
Montierungsarbeiten. Diese Arbeiten waren unmittelbar über dem Wasserspiegel 
einer Quelle auszuführen, auf welchem eine ziemlich dicke Kohlensäureschicht lag. 
In diese mußte Patient oft mit dem Kopfe eintauchen, weil er genötigt war, kniend 
und liegend zu arbeiten. Wie andere Arbeiter wurde er dabei öfters unwohl und 
schwindlig. Eines Tages wurde er bei der Arbeit ohnmächtig. In unmittelbarem 
Anschlusse an diese Arbeiten trat Zuckerkrankheit auf; die am 19. Juli 1902 zum 
Tode führte. 

Nach dem vom Schiedsgerichte eingeholten Gutachten besteht in der Sache 
noch keine anerkannte medizinische Erfahrung. Die Entstehung von Zuckerkrank- 
heit durch chronische Kohlensäurevergiftung ist noch nicht beobachtet. Dagegen 
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ist bereits mehrfach ein ursächlicher Zusammenhang zwischen einer akuten Kohlen- 
säurevergiftung und Zuckerbildung im Harn festgestellt worden. Diese Zucker- 
bildung ist dann freilich nur eine in wenigen Stunden vorübergehende gewesen. 
Trotzdem hat der Senat auch die Zuckerkrankheit auf die Kohlensäurevergiftung, 
und zwar auf diejenige, welche eine Ohnmacht bewirkte, zurückführen zu müssen 
geglaubt. Denn es fehlt an jeder anderen erkennbaren Möglichkeit der Verursachung 
der Krankheit bei dem bis dahin gesunden 24jährigen Mann, und es muß deshalb 
angenommen werden, daß bei ihm infolge besonderer körperlicher Disposition die 
Vergiftung eine über das gewöhnliche Maß hinausgehende Folge gehabt hat. Dies 
ist nach der medizinischen Erfahrung jedenfalls nicht ausgeschlossen und muß nach 
den tatsächlichen Umständen des Falles als wahrscheinlich gelten, wie denn auch 
die gehörten ärztlichen Autoritäten sich, wenn auch mit einer gewissen Vorsicht, 
in diesem Sinne ausgesprochen haben. 


8. XXV. 14 (A.N. 1911. S. 387) betrifit einen Fall von Diabetes 
nach Schreck wirkung: 


Ein Bremser, der im Mai 1905 auf einem durch Eisenbahnzusammenstoß ent- 
gleisten und teilweise zerstörten Zuge Dienst tat, starb im April 1908 an Zuckerharn- 
ruhr. Obwohl er bei dem Unfalle eine äußere, objektiv nachweisbare Körper- 
verletzung nicht erlitten hatte, als schädigend vielmehr nur die Schreckwirkung in- 
folge des Zusammenstoßes und der daran sich anschließenden Vorgänge in Betracht 
kam, wurde der Tod doch als Unfallfolge angesehen. Denn es wurde auf Grund 
der ärztlichen Gutachten als sehr wahrscheinlich angenommen, daß ein lückenloser 
zeitlicher Zusammenhang des Unfalles mit der Erkrankung, die sich im Laufe der 
Jahre mehr und mehr verschlimmerte, bestanden hatte und weiter berücksichtigt, 
daß nach den von dem Obergutachter bezeugten Erfahrungen auch anderer ärzt- 
licher Autoritäten die Zuckerkrankheit gerade als Folge von Schreckwirkung öfters, 
und zwar besonders häufig bei Lokomotivführern, beobachtet worden war. 


Einen ähnlichen Fall hat Brähmer (A.Z. 1895. Nr. 14) veröffent- 
licht. 

48jähriger Lokomotivführer, am Tage nach einem Zusammenstoß Klagen 
von Mattigkeit und großem Durst, keine nachweisbaren Verletzungen, Urin ent- 
hält 1,75 Prozent Zucker, später im Maximum 3 Prozent, im Minimum 1'/, Prozent. 
8 Tage nach Erledigung der Gerichtsverhandlung Zucker minimal. Allgemeinbefinden 
und Kräftezustand überraschend günstig. — Ähnlich der Fall von Roepke (ibid. 
1908. Nr. 17). 


R. Stern (l. c. S. 450) glaubt, daß in den meisten hierher gehören- 
den Fällen der Diabetes schon vor dem Unfalle bestanden habe, und emp- 
fiehlt, die Angaben der Kranken skeptisch aufzunehmen. Er erhärtet 
dies mit einem Ausspruche von Naunyn: „Oft genug wurde mir zu- 
nächst mit aller Bestimmtheit diese oder jene Gemütsbewegung als Ur- 
sache der Krankheit bezeichnet, während sich schließlich doch mit aller 
Sicherheit nachweisen ließ, daß die Krankheit schon früher bestanden 
habe.“ Nach Stern ist auch an die Möglichkeit zu denken, daß unter 
dem Einflusse einer starken seelischen Erregung und der darauffolgenden 
Erschöpfung die subjektiven Symptome der Krankheit, z. B. der Durst, 
mehr beachtet werden können, und so der Glaube entsteht, daß das Leiden 
erst durch den Unfall hervorgerufen seı. 


Brouardel und Ricehardiere haben schon 1888 (Annal. 
d’hyg. publ. et de meöd. leg.) beim traumatischen Diabetes den Frühdiabetes 
(D. precoce) und den Spätdiabetes (D. retard&) unterschieden, je nach- 
dem der Zucker in den ersten Tagen oder Wochen oder erst in späterer 
Zeit nach dem Unfalle nachgewiesen wird. Diese Einteilung hat auch 
für den Verlauf Bedeutung: Der Frühdiabetes zeigt entweder einen 
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günstigen oder aber einen malignen, der Spätdiabetes dagegen stets den 
gewöhnlichen chronischen Verlauf. 


1. Der gutartige traumatische Frühdıabetes. 
Der Zucker trıtt in den ersten Tagen oder Wochen nach dem Unfalle 
auf und verschwindet nach einigen Wochen oder Monaten wieder. Die 
Polyurie verliert sich entweder zu gleicher Zeit oder besteht als einziges 
Symptom noch eine Zeitlang fort. Nach R. Stern ist ın diesen Fällen 
mit raschem günstigem Verlaufe die traumatische Entstehung am wenigsten 
zu bezweifeln. 


2. Der bösartige traumatische, Frühdiabetes, 
Hieher gehört XVII. 239 (Begutachtung von ©. v. Noorden): 


32jähriger Werkmeister, welcher bis dahin völlig gesund gewesen, erlitt am 
9. Febr. 1901 dadurch einen Betriebsunfall, daß ihn eine Brechstange, welche er 
beim Fortschaffen von Holzstämmen gebrauchte, und welche von einem nieder- 
fallenden Stamme in die Höhe geschleudert worden war, auf den Kopf und die Schulter 
traf. Er fiel zu Boden, erhob sich aber sofort wieder und begab sich, einer Ohnmacht 
nahe und aus der Nase blutend, in die nahegelegene Maschinenstube, wo ihm zwei 
blutende Kopfwunden verbunden wurden. Er hielt sich hier, auf einer Bank liegend, 
etwa 2 Stunden auf und ging dann nach Hause. 3 Tage später hat er die Arbeit 
wieder aufgenommen. Einige Zeit nach der Verletzung stellten sich starkes Hunger- 
und Durstgefühl, Mattigkeit und Gewichtsabnahme ein. Im April wurde vom be- 
handelnden Arzte Diabetes mellitus festgestellt. Am 18. Mai 1901 wurde die Arbeit 
niedergelegt. Am 30. Juli Eintritt in das Krankenhaus, wo er Ende des Jahres 
verstarb. 

Das ÖObergutachten legt zunächst dar, daß eine innere Wahrscheinlichkeit 
dafür vorliege, daß der Diabetes ungefähr in der Unfallzeit begonnen haben müsse. 
„Ein langsam und schleichend sich entwickelnder Diabetes verwandelt sich bei einem 
sonst kräftigen jüngeren Manne nicht plötzlich in einen überaus schweren, sondern 
bewahrt seinen milden, vielleicht sprungweisen Charakter auf lange hinaus. Hier 
aber, wo ein Mann aus voller Gesundheit heraus in etwa °/, Jahren der Krankheit 
erliegt, muß angenommen werden, daß diese von vornherein bösartig war und sich 
relativ rasch entwickelt hat. Schon im gleichen Moment, in welchem der Unfall 
sich ereignete, klagte der Kranke über unheimlichen Durst, was beweist, daß rasch 
nach dem Unfalle schon diabetische Erscheinungen bestanden.“ 

Die Art der Verletzung genügt für die Annahme eines ursächlichen Zusammen- 
hanges. (Die Beweisführung habe ich bei der Besprechung der Kopfverletzung als 
ursächliches Moment [S. 119] erwähnt.) 

Der Diabetes durch Hirnerschütterung hat mit der nervösen Veranlagung des 
Kranken nichts zu tun, deswegen wird die Erörterung dieser Veranlagung für völlig 
belanglos erklärt. 


Auf Grund dieses Gutachtens wurde die Hinterbliebenenrente 
anerkannt. 


In der Monographie über die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung 
präzisiert v. Noorden die Diagnose des Frühdiabetes 
mit folgenden Worten: „Traumatischer Ursprung des Diabetes ist zu dia- 
gnostizieren, wenn bei einem bis zum Unfall allem Anschein nach ge- 
sunden Menschen, dessen Urin nicht untersucht wurde, alsbald nach dem 
Unfall (innerhalb der nächsten Wochen) Abmagerung, Verfall der Kräfte, 
vermehrter Durst oder andere Begleiterscheinungen des Diabetes sich 
entwickeln und der Urin Zucker enthält.“ Nach demselben Autor pflegen 
die Allgemeinerscheinungen beim bösartigen Frühdiabetes sehr stürmisch 
einzusetzen; besonders der starke Durst beginnt fast plötzlich und ist so 


auffällig und belästigend, daß er dem Arzte kaum verschwiegen wird 
(M.U. 1907. 8. 84). 


a ee ar (Sie en ee 
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3. Der traumatische Spätdiabetes zeigt den Ver- 
lauf des gewöhnlichen, aus anderer Ursache entstandenen Diabetes. Die 
verschiedenen Beweismomente müssen daher sorgfältig erwogen werden. 
Harnuntersuchungen aus der letzten Zeit vor dem Unfalle fehlen ge- 
wöhnlich; es kommt sogar nicht selten vor, daß der Zuckernachweis erst 
spät geleistet wird, nachdem schon längere Zeit diabetische Erscheinungen 
bestanden, die anders gedeutet wurden. Aus der vollen Arbeitsfähigkeit 
vor dem Unfalle auf normalen Gesundheitszustand zu schließen, ist beim 
Diabetes besonders trügerisch. „Daß in den ersten Wochen, ja sogar in 
den allerersten Monaten trotz schon bestehender Zuckerkrankheit die 
Leute völlig arbeitsfähig bleiben und höchstens über starken Durst klagen, 
ist etwas ganz Gewöhnliches. In dieser Zeit sind eben die Verdauungs- 
organe eines sonst gesunden Mannes noch völlig leistungsfähig, und die 
Verluste, die der Körper durch den Zuckerabfluß erleidet, werden durch 
stärkeres Essen kompensiert, so daß in dieser Zeit nicht einmal Gewichts- 
verluste erforderlich sind“ (v. Noorden S.O. II. S. 19). 

Bei spätem Zuckernachweise haben die Zwischenerscheinungen 
zwischen Unfall und Diabetes und die ersten diabetischen Symptome ver- 
mehrte Bedeutung. Als Zwischenerscheinungen gelten: Schlechte Heilungs- 
tendenz der Unfallverletzung, nervöse Störungen, besonders Neuralgien, 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens (vgl. Cruchet etLantier, 
La med. d. accid. d. trav. 1909. Nr. 4). Abnormer Durst, Hunger, Polyurie, 
Abmagerung, Neuralgien, Abnahme der Potenz u. s. w. sind diabetische 
Erscheinungen, welche einzeln oder zu mehreren schon früh vorhanden 
sein können. 

Die medizinischen Autoritäten, die sich über den Kausalzusammen- 
hang mit dem Unfalle beim Spätdiabetes geäußert haben, gehen in seiner 
Annahme sehr weit. v. Noorden steht an erster Stelle. Er weist auf 
die Bedeutung des vermehrten Durstes, der Abmagerung und des Verfalles 
der Kräfte hin ın den Fällen, wo ın den ersten Monaten oder auch Jahren 
nach dem Unfalle versäumt wurde, den Urin zu untersuchen, und sieht 
die Entwicklung jener diabetischen Symptome im Anschluß an den Unfall 
als vollgültigen Beweis der unfallweisen Entstehung an. Er gesteht aber, 
daß sich der Arzt hiebei irren könne; er erfülle aber dem Patienten gegen- 
über eine Pflicht der Humanität und Gerechtigkeit, der er sich ebenso- 
wenig wie die zur Entschädigung verpflichtete Amtsstelle entziehen dürfe 
(ee. 8..,20). 

Der Zwischenraum zwischen Unfallund Diabetes 
wird entsprechend der weitgehenden Auffassung des Zusammenhanges 
ebenfalls in weiten Grenzen als zulässig für die Annahme einestraumatischen 
Diabetes erachtet. Thiem setzt seine äußerste Grenze auf 2 Jahre an 
unter Berücksichtigung der Angabe von Naunyn, daß ein Zeitraum 
von 3 Jahren zwischen Unfall und Diabetes dessen unfallweise Entstehung 
zweifelhaft erscheinen lasse. Die mir vorliegenden Gerichtsentscheide, 
welche diese bejahen, erwähnen keine größeren Zwischenräume. Das 
Thiem sche Maximum verdient deshalb Beachtung. 

Für die Fälle, bei denen der Harn Zucker und Eiweiß enthält, also 
neben der Zuckerharnruhr noch ein Nierenleiden be- 
steht, macht das Gutachten der Entscheidung XXIII. 152 Angaben 
über die Schwierigkeit der Feststellung des Beginnes der beiden Krank- 
heiten: 
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Da geringe Mengen von Zucker bei gleichzeitiger Ausscheidung von Eiweiß 
im Urin die üblichen Zuckerproben nicht positiv ausfallen lassen, so kann bei der 
ersten Untersuchung die Zuckerausscheidung übersehen werden. Gerade nach Un- 
fällen kommt es vor, daß der Urin nur zeitweise Zucker enthält, oder daß ein Wechsel 
zwischen Eiweiß- und Zuckerbefund besteht, indem bei notorisch Zuckerkranken 
zeitweise Eiweiß statt Zucker im Urin auftritt. Endlich ist zu berücksichtigen, daß 
bei zuckerarmer Kost (z. B. reiner Milchdiät) der Zuckergehalt des Harnes sinken 
und gleich Null werden kann. 


Die wichtigsten Aufgaben der Begutachtung sind folgende: 


1. Der zeitliche Beginn des Diabetes muß annähernd bestimmt werden 
unter Berücksichtigung der Prodromal- und ersten Krankheitserschei- 
nungen, um zu entscheiden, ob er schon vor dem Unfalle bestand oder 
erst nachher entstanden seı. 

2. Muß untersucht werden, ob der Unfall als geeignet zu erachten 
sei, die Entstehung des Diabetes zu veranlassen. 

3. Der Verlauf der Krankheit seit ihrer ersten Manifestation muß zur 
Sicherung der Diagnose und zur Bestimmung der erwerblichen Folgen 
berücksichtigt werden. 


In den mir zur Begutachtung überwiesenen Fällen übertrage ich die 
Harnuntersuchung stets einem beamteten Chemiker, und empfehle dieses 
Vorgehen allen Privatärzten, damit kein Zweifel in die Zuverlässigkeit 
der Untersuchung gesetzt werden kann. 


Simulation des Diabetes ıst, wie der Fall von Abeles und 
Hofmann (Wien. med. Presse 1876. Nr. 47 und 48) beweist, möglich. 
Aus der Unfallpraxis ist bis jetzt noch kein Fall veröffentlicht worden. 
Zum Nachweise des Betruges empfiehlt R. Stern (l. c. S. 459) eine mehr- 
tägige Beobachtung unter Klausur mit genauer Analyse des entleerten 
Urins. 


Deutsche Kasuistik. 


XV1Il. 239. XVII. 93 und XXV. 14 wurden schon angeführt. Vgl. S. 120, 
12], 122. 


XXI. 189: 57jähriger Rohrleger erleidet am 9. Dez. 1905 einen Unfall derart, 
daß er auf der obersten Sprosse einer Leiter in einem 1'/, m tiefen Schacht stehend, 
mit dieser Sprosse durchbricht, mit den Füßen zuerst in den Schacht stürzt und 
hierbei mit Rücken und Genick auf Eisenteile aufschlägt. Nach dem Unfalle, bei 
dem er einen Augenblick die Besinnung verloren haben will, arbeitet er weiter, steht 
jedoch in der Folgezeit wegen andauernder Rückenschmerzen in ärztlicher Behand- 
lung. Im Laufe derselben beginnt der Arbeiter, der bis zu seinem Unfalle angeblich 
niemals erheblich krank gewesen war, und an dem während mehrfacher im Zeitraum 
von 6 Jahren vor dem Unfalle stattgehabter ärztlichen Behandlung niemals Zeichen 
einer konstitutionellen Erkrankung wahrgenommen worden waren, über Abnahme 
des Körpergewichtes (7 kg), Trockenheit im Halse und zunehmende Mannesschwäche 
zu klagen. Im Mai 1906 findet sich 3—5 Prozent Zucker im Urin. Das Obergut- 
achten weist zunächst nach, daß die im Mai nachgewiesene Zuckerharnruhr be- 
reits seit einigen Monaten bestand, weil die Gewichtsabnahme nur im Laufe von 
Monaten bei der anscheinend leichten Erkrankung eintrete. Unfall und Beginn der 
Erkrankung liegen einander also zeitlich so nahe, daß diese als Unfallfolge anzu- 
nehmen sei. Der Unfall, allgemeine Körpererschütterung, wird als geeignet erachtet, 
den Diabetes zu veranlassen. Die E.U. wird auf 30 Prozent geschätzt. Das R.V.A. 
tritt dem Gutachten bei, nimmt aber für die Dauer der ärztlichen Behandlung 
E.U. 50 Prozent an. 


XXIII 152: 29jähriger Bahnschaffner erlitt 1905 drei Unfälle: eine Brust- 
quetschung, einen Armbruch und einen Schädelbruch mit Gehirnerschütterung, 
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letzteren am 14. Oktober 1905. Am 21. Jan. 1906 werden notiert: zeitweise Kopf- 
schmerzen, Taubheitsgefühl an der Stirne, Verziehung des linken Mundwinkels; 
im August 1906: Schmerzen in verschiedenen Körperteilen, allgenieine Schwäche, 
Schmerzen im Rücken, Brust und Unterleib. Am 19. Januar 1907 im Krankenhaus 
chronische Nierenentzündung und im, April 1907 Zuckerharnruhr (3,6—5 Prozent) 
nachgewiesen. Im August 1907 Zuckergehalt des Urins 0,5 Prozent, im Februar 1908 
bei gewöhnlicher Kost 1 Prozent. Das Obergutachten nimmt den ursächlichen 
Zusammenhang zwischen der Zuckerkrankheit und dem, Unfalle vom Oktober 1905 
an, weil es unwahrscheinlich ist, daß jene schon vorher bestand (vor dem, Unfalle 
kräftiger Mann, der nie den Dienst aussetzte, nachher Abmagerung, Klagen über 
Schmerzen in Rücken und Beinen und Impotenz), und der Unfall (erhebliche Kopf- 
verletzung) als geeignet erscheint, die Krankheit zu erzeugen. Das Nierenleiden ist 
möglicherweise Folgezustand des Diabetes und insofern mittelbare Unfallfolge. Das 
R.V.A. tritt dem Gutachten bei und gewährt Rente für 23 Prozent EU. 


XXIV. 106: 30jähriger Arbeiter erhielt durch einen herabfallenden Eimer 
eine 12 cm lange Wunde am Hinterkopfe und wurde nachher zuckerkrank. Bei 
der Entlassung aus der Klinik 0,2-Prozent Zucker und keine Gewichtsabnahme, also 
leichte Form der Erkrankung, Fähigkeit zu leichteren, keine Anstrengungen er- 
fordernden Arbeiten angenommen und 66%, Prozent E.U. geschätzt. 


M.U. 1911. S. 20: Gutachten von Erfurth, welches dn Zusammen- 
hang verneint, weil Diabetes erst 7 Jahre nach dem Unfalle entstand. 


II. Verschlimmerung des Diabetes durch Unfall. 


Es gibt Zuckerkranke, welche auf Unfälle und Erkrankungen wenig 
oder gar nicht reagieren. Thiem sah dies nach einem schweren Un- 
falle und führt eine gleiche Beobachtung von Liniger an. Ich kenne 
2 Fälle von Schenkelhalsbruch, zahlreiche andere Frakturen, Schulter- 
luxationen und mehrere Karbunkel bei Diabetikern mit 1—5 Prozent 
Zucker, welche nach der Heilung keine Verschlimmerung ihres Diabetes 
zeigten. 

; Gleichwohl kommt aber eine solche und rasch tödlicher Ausgang nach 
Unfällen sowohl als nach Erkrankungen häufig genug vor. Über die Art 
der verschlimmernden Einwirkung wissen wir nichts. Dem von Feil- 
chenfeld (l. e. 8. 83) abgedruckten Gutachten von v. Noorden 
entnehme ich die folgenden allgemeinen Angaben: 

„Es ist mir eine ganz gewöhnliche Erfahrung, daß Erkrankungen der 
verschiedensten Art, die an sich ganz leicht sind, eine schnelle Verschlim- 
merung des Diabetes im Gefolge haben können. Von fieberhaften Er- 
krankungen ist dies wohl bekannt. Ich habe verschiedene Fälle gesehen, 
wo ich den Zustand vor der Erkrankung genau kannte und eine durch 
die Neuerkrankung eingetretene Verschlimmerung des Diabetes mühelos 
feststellen konnte. Darunter sind auch Fälle von Knochenbrüchen ohne 
Gehirn- und Rückenmarkserschütterung, neuerdings ein Fall, wo die Ver- 
schlimmerung von einer leichten Form zu einer schweren Form des Diabetes 
sich unter meinen Augen infolge eines eintägigen Fiebers wegen Halsent- 
zündung vollzog. Die Verschlimmerungen pflegen nicht ganz plötzlich 
zu kommen, sondern sich allmählich zu entwickeln. Es steht nichts im 
Wege, auch eine starke Quetschung als Ursache einer solchen Verschlim- 
merung gelten zu lassen, obwohl mir kein Fall darüber zur Hand ist.“ 

Diese Angaben eines der besten Kenner des Diabetes können bei der 
Begutachtung wegleitend sein. Daß sie in weitgehendem Maße mit Wahr- 
scheinlichkeit rechnen muß, ist klar, zumal die Art des Unfalles nicht 
entscheidend ist. 
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Die Annahme der Verschlimmerung durch Unfall ıst 
unter folgenden Verhältnissen zulässig: 


l. Wenn ein vor dem Unfalle leichter Diabetes bald nachher die 
Zeichen der schweren Erkrankung aufweist. 

2. Wenn Abmagerung, Rückgang der Körperkräfte oder Zeichen von 
Herzschwäche sich bald nach dem Unfalle einstellen. 

3. Wenn Azeton und Azetessigsäure, welche früher nicht im Harne 
waren, nach dem Unfalle gefunden werden (Thiem). 


4. Wenn bei früherem chronischem, mit langem Leben vereinbarem 
Verlaufe innert der ersten Monate nach dem Unfalle tödlicher Ausgang 
an Diabetes mit oder ohne Coma diabeticum eintritt. 


Bei zahlreichen Fällen des bösartigen traumatischen Frühdiabetes 
liegt die Möglichkeit der Verschlimmerung eines symptomlos vorbestan- 
denen chronischen Diabetes vor. Deswegen wird öfters unentschieden 
bleiben, ob der Unfall das Leiden verursacht oder verschlimmert hat. 


Aus der berufsgenossenschaftlichen Praxis führt Feilchenfeld folgenden 
Fall an: 53jähriger Arbeiter. Quetschung der linken Schulter am 28. Jan. 1904. 
Nach 3 Monaten Tod an diabetischem Koma (Gutachten von v. Noorden be- 
reits erwähnt). 

Tod innert weniger Tage nach dem Unfalle an Koma sah Lenhoff (A.Z. 
1900. S. 406) nach Hodenquetschung und Spitzer (Deutsche med. Wochenschr. 
1900. Nr. 47) nach Schlüsselbeinbruch. 


III. Durch Unfall herbeigeführte Komplikationen des Diabetes. 


Während des Diabetes akquirierte Unfallverletzungen werden von 
ihm nicht notwendig ungünstig beeinflußt. Wie es vorkommt, daß ein 
Unfall keine nachteiligen Wirkungen auf den Diabetes ausübt, so braucht 
dieser auch die Folgen eines Unfalles nicht zu beeinflussen und es kann 
normale Heilung derselben eintreten. 

Öfters beobachtet man aber bei Zuckerkranken eine verzögerte 
Heilungvon Unfallverletzungen. Die öffentliche U.V. gewährt in solchen 
Fällen die Entschädigung für die ganze Dauer des Heilverfahrens. In der 
Privatversicherung findet gewöhnlich eine Reduktion der Leistungen in 
verschiedenem Grade statt, je nach den Bestimmungen der Police. Die 
von Feilchenfeld gesammelte Kasuistik ist hiefür nachzusehen 
(l. c. S. 80). Auch in der schweizerischen U.V. ist die Reduktion nach 
Art. 91 zulässig. 


Die sw iohtissten „durch Unfallherbeigesahrten 
Komplikationen des Diabetes sind: Vereiterung subkutaner 
Verletzungen, schwere Eiterung unbedeutender Wunden und Blutvergiftung, 
endlich Brand im Anschlusse an Quetschungen oder Wunden. Bei diesen 
Komplikationen muß stets in Erwägung gezogen werden, ob der Unfall 
als wesentlich mitwirkende Ursache für ihre Entstehung angenommen 
werden muß oder ob dieselben auch ohne den Unfall voraussichtlich in 
nicht allzu langer Zeit aufgetreten wären. Für den diabetischen Brand 
lehrt das unten berücksichtigte Obergutachten von Orth (A.N. 1913. 
S. 492) und der darauf sich stützende Rekursentscheid, daß jener dann 
nicht zu entschädigen ist, wenn die diabetische Arteriosklerose so weit 
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vorgeschritten war, daß angenommen werden muß, daß der Brand auch 
ohne den Unfall ın nicht allzu langer Zeit aufgetreten wäre. Diese An- 
nahme wird, abgesehen von dem Gefäßbefunde, gestützt durch den Nach- 
weis der langen Dauer und einer schweren Form des Diabetes, die Gering- 
fügigkeit des Unfalles und den Umstand, daß der Brand auch an den vom 
Unfalle nicht betroffenen Teilen, z. B. am anderen Fuße, aufgetreten war. 

Die deutsche und österreichische U.V. decken nicht nur die Folgen 
des Unfalles, sondern den gesamten aus dem Zusammenwirken des Be- 
triebsunfalles und des Diabetes resultierenden Schaden: „Ein Unfall ist 
auch dann entschädigungspflichtig, wenn wegen eines schon bestehenden 
Leidens die Folgen der Verletzung in wesentlich erhöhtem Maße schädigend 
wirken oder den Eintritt des Todes erheblich beeinflußt haben“ (XIX. 268). 

Inderschweizerischen U.V. wird die Reduktion nach Art. 91 
eintreten. 

Inder Privatversicherung kommt es auf die Bestimmungen 
der Police an, ob nur die Folgen des Unfalles oder der gesamte Schaden 
entschädigt werden. Gelegentlich werden Zuckerkranke sofort nach der 
Anzeige der Erkrankung von der Versicherung ausgeschlossen, oder aber 
die Folgen des Kratzens, des Schneidens von Nägeln und Hühneraugen 
und der nicht durch Unfälle bedingten Operationen werden nicht ent- 
schädigt und dies entscheidet dann auch über die Entschädigung des 
diabetischen Brandes. 


In einem von mir begutachteten Falle von tödlichem diabetischen Brande des 
linken Fußes nach einer geringfügigen Verletzung des Zehenballens durch einen 
Schuhnagel hatten weder der obduzierende noch der behandelnde Arzt in ihren Be- 
richten den diabetischen Brand erwähnt, sondern nur von einer Blutvergiftung ge- 
sprochen. Die maßgebende Police dehnte die Versicherung ausdrücklich auf die 
Blutvergiftung und ihre Folgen aus, während sie die Entschädigung im 'Todesfalle 
beschränkte auf die Fälle, in denen der Tod unmittelbar und ohne Mitwirkung einer 
vorhandenen oder hinzugetretenen Erkrankung herbeigeführt wird. Der Diabetes 
war erst am Tage vor dem Tode durch den Nachweis von 5,7 Prozent Zucker im 
Harn erkannt worden. Ich hob hervor, daß mit großer Wahrscheinlichkeit eine 
schwere Form des Diabetes vorlag und der Umstand, daß zu einer geringfügigen 
und oberflächlichen Verletzung, mit welcher der Versicherte noch 2 Wochen herum- 
ging, ohne den Arzt zuzuziehen, Brand des ganzen Fußes hinzukam, diesen als dia- 
betischen Brand kennzeichne. Der Todesfall war gemäß der Police nicht zu ent- 
schädigen, weil der Tod unter wesentlicher Mitwirkung des vorbestandenen (schon 
lange vor dem Unfalle vermehrter Durst) Diabetes herbeigeführt worden war. — 
Die terminalen Erscheinungen der Herzschwäche und des Lungenödems waren für 
die Frage der Entschädigung gleich belanglos, wie die Arteriosklerose und der bei 
der Obduktion erhobene Herzbefund, auf welchen die Vorgutachter Gewicht ge- 
legt hatten. 


Kasuistik. 
Anerkannt: 


X. 137: Fortschreitender Brand — Tod. — Maschinenmeister, 
seit langem hochgradig zuckerkrank, erleidet eine geringfügige Verletzung am rechten 
Fuße, an welche sich Brand anschloß, so daß erst die zweite Zehe und hernach der 
Unterschenkel amputiert werden mußten. Rasch trat der Tod ein. Es wird an- 
genommen, daß die an sich geringfügige Verletzung wesentlich mitgewirkt habe, den 
tödlichen Ausgang herbeizuführen, da die bestehende Zuckerkrankheit nur infolge 
der Verletzung und im Zusammentreffen mit dieser den schnellen Tod durch Brand 
herbeiführen konnte. 


XIX. 268: Schwere Blutvergiftung — Tod. — 63jähriger, an 
Arterienverkalkung und Zuckerkrankheit leidender Fleischergeselle zog sich am 
21. April 1903 beim, Zerlegen von Fleisch eine geringfügige Hautverletzung an der 
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rechten Hand zu, wonach schwere Blutvergiftung und Tod am 3. Mai 1903 folgten. 
Das Obergutachten hebt hervor, daß durch die beiden vorbestandenen Krankheiten 
die Widerstandskraft der Gewebe geschädigt war und wie bei allen derartigen Kranken 
die Gefahr bestand, daß die geringste Schädigung schwere Ernährungsstörungen 
in dem, betroffenen Körperteile hervorbringen konnte. Durch den Unfall war die 
Veranlassung gegeben zur Entwicklung und dem weiteren Fortschreiten von schweren 
Ernährüngsstörungen, Entzündungen und Eiterungsprozessen bis zum völligen Ab- 
sterben der Glieder. Daher ist anzunehmen, daß der Tod mit Sicherheit in ursäch- 
lichem Zusammenhang mit der Handverletzung steht. 


XX. 43: Sehnervenschwund nach Erkältung. — Molkerei- 
verwalter will im Herbst 1903 in sehr erhitztem Zustande Butter in kaltes Wasser 
gelegt und mit entblößten Armen so lange unter Wasser gehalten haben, bis sie hart 
geworden, darauf ein Brickeln im rechten Auge verspürt und an demselben nach 
und nach erblindet sein. Am 29. Juli 1904 sei er von der Arbeit erhitzt kopfüber 
in das Kühlbassin gestürzt, habe 10 Minuten später ein Brennen im linken Auge 
und sodann ein Abnehmen des Sehvermögens auch dieses Auges bemerkt. Der 
behandelnde Arzt erklärt, die gemeinsame Ursache der gleichartigen Erkrankung 
beider Augen sei Zuckerkrankheit. Bei dieser sei es nichts Abnormes, wenn die Seh- 
nervenstörung beider Augen nicht gleichzeitig auftrete. Das Obergutachten stellt 
fest, daß die Zuckerkrankheit nur in mäßigem Grade vorhanden sei und sie deshalb 
nicht für ausreichend erachtet werden könne, die Entstehung des schweren Augen- 
leidens zu erklären. Die Zuckerkrankheit habe zwar eine Disposition zu der Seh- 
nervenerkrankung geschaffen, aber erst durch das Hinzutreten der Unfälle sei die 
besonders schwere Sehnervenentzündung entstanden. Das R.V.A. nimmt an, daß 
die zwei Unfälle in Verbindung mit der bestehenden mäßigen Zuckerharnruhr die 
E.U. verursacht haben, um so mehr, als Fälle bekannt seien, wo eine starke Abkühlung 
des erhitzten Körpers für sich zur Erblindung führte. 


Abgewiesen: 


xl. 183: Betriebsunfall nicht erwiesen. — Fortschrei- 
tenderBrand. Tod. — Schiffahrtsinspektor will sich beim Gehen den rechten 
Fuß durch Stoß verletzt und dabei den Nagel der Großzehe gesplittert haben, so 
daß eine kleine Fleischwunde entstand. Nach 5 Tagen Entzündung der Zehe, die 
amputiert wurde, nachher schritt der Brand weiter, es wurde der Oberschenkel 
amputiert und 23 Tage nach dem, Unfalle trat der Tod ein. Bei der Aufnahme ins 
Krankenhaus wurden °/, Prozent Zucker nachgewiesen. Der Kranke hatte ein 
früheres Erfrieren der Zehe als Ursache beschuldigt und nur vorübergehend von 
einem Stoß gegen den Nagel gesprochen. Abweisung, weilein Betriebs- 
unfall nicht erwiesen: „Bei der Zuckerkrankheit tritt Brand einzelner 
Gliedmaßen nicht selten ohne jede Verletzung auf, während auch die geringfügigste 
bei den alltäglichen Lebensverrichtungen mögliche äußere Verletzung den Ausbruch 
des Brandes zur Folge haben kann. Soll unter solchen Umständen das zur Erschei- 
nung kommende Leiden auf den Unfall zurückgeführt werden, so müssen an den 
Nachweis des Unfalles und die Art desselben besonders hohe Anforderungen ge- 
stellt werden.“ 

Abweisung, weil die geringfügige Unfallverletzung 
nicht von erheblicherBedeutung, vielmehr die diabetische 
Schlagaderveränderung schon so weit vorgeschritten 
war, daßderBrand auch ohne den Unfallinnichtallzulanger 
Zeit aufgetreten wäre. Obergutachten von Orth (A.N. 1913. S. 492): 
Schon seit langem an Zuckerharnruhr leidender Geschäftsführer erlitt am 25. Jan. 1909 
eine leichte Quetschung des linken Fußes zwischen zwei Eisschollen. Nach 5 Tagen 
etwas Rötung, Druckempfindlichkeit unter dem linken äußeren Knöchel, dann Eite- 
rung, welche durch Schnitt entleert wurde. Der Prozeß schritt am Knöchel weiter, 
später Eiterung und Brand an der Großzehe, am 10.—12. April 1909 brandige Wunde 
am rechten Fußknöchel. Wegen fortschreitenden Brandes beider Füße Amputation 
derselben. Es handelt sich um einen durch Schlagaderveränderung bedingten Zucker- 
krankheitsbrand. „Durch diese Veränderung wird die Lüftung der Schlagadern 
verengt, ja geradezu völlig verschlossen, und da diese Veränderung nicht nur an 
einer Schlagader und nur an einer Stelle, sondern in großer Ausdehnung an 
vielen oder gar allen Schlagadern, vor allem der unteren Gliedmaßen eintritt, so 
muß die Blutversorgung der äußersten Teile schließlich so sehr herabgesetzt werden, 
daß sie endlich absterben. Durch hinzukommende Bakterien wird dann eine Eite- 
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rung erzeugt, die zur Ablösung und völligen Abtrennung des abgestorbenen Ge- 
webes führen kann. Es würde jetzt eine Vernarbung und Verheilung eintreten 
können, wenn nicht immer wieder neue Gewebsteile abstürben, neue Eiterung ent- 
stände, der örtliche Krankheitsprozeß also unaufhaltsam, wenn auch nicht immer 
in gleichmäßiger Weise weiterschritte. Sehr häufig beginnt der Brand in den Zehen, 
doch ist dies nicht unbedingt notwendig, weil schon die geringfügigste äußere Ein- 
wirkung, z. B. ein leichter Druck des Schuhwerkes, den Brand auslösen kann.“ 
Zuzugeben ist, daß die Unfallverletzung den Anstoß für den Ausbruch des Brandes 
gegeben hat, gleichwohl kann der Unfall nicht als „wesentlich“ mitwirkende Ursache 
für die Erkrankung des linken Fußes angesehen werden. Da die Verletzung gering- 
fügig war und der Brand auch an den vom Unfalle nicht berührten Stellen zum 
Ausbruche kam, ist anzunehmen, daß die innere Anlage zum Brande bereits eine 
so große war, daß der Brand auch ohne den Unfall in nicht allzu langer Zeit aufge- 
treten wäre. Für die Erkrankung des rechten Fußes kommt der Unfall nicht wesent- 
li_h in Betracht, ihre wesentliche Ursache ist die diabetische Gefäßerkrankung. — 
Gestützt auf dieses Obergutachten wurde der Entschädigungsanspruch abgewiesen. 


Kasuistik der Privatversicherung nach Feilchenfeld. 
Anerkannt: 


40jähriger Kaufmann. 19. Okt. 1896 Muskelzerrung am linken Arm. Ver- 
eiterung. Gest. 14. Nov. 1896. Seit einem Jahr 1!/, Prozent Zucker. Die ungünstige 
Beeinflussung der Unfallfolgen durch das bestehende Zuckerleiden wird von dem 
behandelnden Arzte und den Verwandten des Verstorbenen anerkannt und eine 
geringe Vergleichssumme angenommen. (1500 bei 30000 Mark Versicherung auf 
den Todesfall.) Keine gerichtliche Entscheidung. 

42jähriger Kaufmann erleidet eine Quetschung des rechten Oberschenkels. 
Eiterung, Tod nach 8 Tagen. Hatte seit einer Reihe von Jahren starken Zucker- 
gehalt im Urin. Vergleich im Anschluß an einen Prozeß und Entschädigüng zu 
50 Prozent. 

48jähriger Obersteiger. Quetschung des kleinen Fingers. Gangrän, Lymph- 
drüsenschwellung in der Achselhöhle. 0,05 Prozent Zucker. Heilung mit Steifheit 
des Fingers nach einer antidiabetischen Diät. Abfindung. 

6ljähriger Maurermeister. 21. Mai 1898 Bruch des Wadenbeins durch Stoß 
einer Rüststange gegen das Bein. Es zeigt sich vorübergehend Zucker. Tod am 
3. Juli infolge einer von der Wunde ausgehenden Infektion. 

59jährigem Kaufmann fällt ein Gegenstand auf den Fuß: Gangrän der 
zweiten Zehe. Amputation des rechten Fußes. Verzögerte Heilung und Fistel- 
bildung. Der Vertrauensarzt der Gesellschaft sagt: „Die mir bei analogen Fällen 
bekannt gewordenen richterlichen Urteile sind im allgemeinen zugunsten der Be- 
schädigten ausgefallen.“ 50 Prozent Rente bewilligt. 

40jähriger Kaufmann. Auf einer Reise nach Holland erlitt er durch einen 
Stoß eine Wunde am Unterschenkel, die er nach Konsultation eines Arztes mit 
Karbolwatte behandelte. Nach 5 Tagen starb er an Pyämie. Es lag eine infizierte 
Wunde und Lymphgefäßentzündung vor. Zucker und Fettleibigkeit bestanden, 
aber kein Coma diabeticum. Verspätete Anmeldung. In erster Instanz Abweisung - 
der Klage, weil dem Versicherten der Unfall bei der Konsultation des Arztes zur 
Kognition gekommen war, eine sachgemäße Behandlung aber Heilung versprochen 
hätte. Das Kammergericht und Reichsgericht verurteilen zur Zahlung der Summe. 
Die Schwere der Erkrankung wäre ihm nicht zum Bewußtsein gekommen. Man 
könne nicht jeden unbedeutenden Unfall sofort anmelden. Der Versicherte hielt 
seinen Unfall nicht für einen solchen, der ihn im Sinne des Versicherungsvertrages 
arbeits- und erwerbsunfähig machen könnte. Als dies aber eintraf, war er nicht 
mehr imstande, die Anmeldung zu besorgen. 


Abgelehnt: 


25jähriger Zuschneider. 27. Aug. 1904 Fall auf den Rücken durch Ausgleiten. 
Kontusion der Wirbelsäule. 13. Okt. 1904 werden von dem behandelnden Arzte 2,5 Pro- 
zent Zucker gefunden. Aber es stellt sich heraus, daß schon früher Diabetes (5 Prozent) 
und allgemeine Mattigkeit und Verstimmung von einem anderen Arzte festgestellt 
worden war, weshalb Aufnahme in ein Krankenhaus erfolgte. Tod Okt. 1904. Das 
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ärztliche Schiedsgericht. beantwortet folgende Fragen mit „nein“: a) Ist der Tod 
durch den Unfall lediglich eingetreten? b) War der Diabetes Folge des Unfalls? 
c) Ist der Diabetes durch den Fall verschlimmert worden? (Höchst unwahrschein- 
lich, weil der Zuckergehalt später niedriger war, als vor dem Unfall.) Ablehnung 
der Entschädigung. 

Kaufmann. Entzündung der Krampfadern durch Abspringen vom Rade. 
Schmerzen im ganzen Bein. Zucker. Ablehnung wegen falscher Deklaration bei 
der Aufnahme. 

52jähriger Kaufmann. Bruch des Vorderarms. Zucker war nach der Deklaration 
aufgetreten und Versicherter deshalb in Neuenahr gewesen. Daher hätte die Tat- 
sache als schwere Erkrankung nachträglich gemeldet werden müssen. 

46jähriger Kaufmann. 1903 Zerreißung der inneren Gelenkbänder am rechten 
Knie. Seit 1888 Diabetes. Ablehnung wegen falscher Deklaration. 


IV. Diabetes insipidus (einfache Harnruhr). 


In gleich gründlicher Weise wie die Zuckerharnruhr hat R. Stern 
auch die einfache Harnruhr für die Zwecke der Unfallmedizin bearbeitet. 
Ich entnehme dieser Arbeit das Wichtigste für die folgenden Ausfüh- 
rungen. 

er Diabetes insipidus wird häufiger nach Verletzungen beobachtet 
als der D. mellitus. R.Stoermerfand unter 133 Fällen 38 (28,5 Prozent) 
mit traumatischer Entstehung und 31 davon nach Kopfverletzungen oder 
Gehirnerschütterung. Für beide Erkrankungen kommen dieselben Unfall- 
wirkungen als Ursachen in Betracht, vorwiegend die Kopf-, dann die 
Unterleibsverletzungen und psychische Einwirkungen. 

Sowohl durch das Tierexperiment als durch die klinische Erfahrung 
ist festgestellt, daß nach Kopfverletzungen Polyurie zur Beobachtung 
kommt, die entweder rasch vorübergeht oder längere Zeit dauert. Über 
die Art der Kopfverletzung wissen wir nichts Sicheres. Veränderungen der 
hinteren Schädelgrube und der grauen Bodenkommissur werden angegeben. 
Neuerdings wird eine Verletzung der Hypophysengegend als Ursache an- 
genommen. Nach Franck soll eine die Pars intermedia der Hypophyse 
einnehmende Drüse mit innerer Sekretion die Nierentätigkeit beeinflussen 
und der essentielle Diabetes insipidus durch eine pathologische Über- 
funktion dieser Drüse entstehen (vgl. M.U. 1912. S. 363). 

Lux (Diss. Leipzig 1910) hat 33 Fälle von Polyurie nach Kopf- 
verletzungen zusammengestellt. Die Gewalteinwirkung war meist eine 
schwere, in 13 Fällen Sturz aus großer Höhe, ın 9 Verschüttung, 2mal 
Hufschlag, 4mal starke Stockhiebe. In der Mehrzahl der Fälle bestand 
Commbotio cerebri. In 14 Fällen erfolgte Heilung, und zwar ım Durch- 
schnitt innert 1!1/, Monaten (zwischen 9 Tagen und 7 Jahren), ın 5 Besse- 
rung, in 17 keine Besserung. Eine allmähliche Heilung 6 Jahre nach Fall 
auf den Kopf sah Trendelenburg bei einem l5jährigen Burschen 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910). 

Bei Stern steht die Angabe, daß die Polyurie entweder gleich oder 
einige Tage oder Wochen nach dem Unfalle auftrete. Hienach erscheint 
der Zusammenhang mit letzterem zweifelhaft, sobald der Zwischenraum 
zwischen Unfall und Erkrankung größer ist, und ein solcher von 2 Jahren 
stellt wohl wie beim D. mellitus die äußerste Grenze zur Annahme einer 
ursächlichen Beziehung dar. 

Welch großer Spielraum aber auch hier dem subjektiven Ermessen 
offen steht, zeigt XXI. 144: 
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Zeitungsausträgerin zog sich am 29. Nov. 1899 durch Sturz in einen Keller 
eine Quetschung des Brustkorbes und eine Gehirnerschütterung zu. Am 12. Dez. 1899 
wurde die Verletzte als arbeitsfähig aus der ärztlichen Behandlung entlassen. Im 
Jahre 1904 entwickelten sich Trockenheitsgefühl im Munde, großer Durst, starke 
Harnausscheidung, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Schwächegefühl, Trockenheit 
der Haut, Heiserkeit, Schmerzen auf der Brust und im Kreuz. Vom 27. Nov. bis 
27. Dez. 1904 erfolglose Behandlung im Krankenhaus an Harnruhr. Die Kranke 
behauptet, daß die Krankheit die Folge des Unfalles von 1899 sei, sie sei nach dem 
Unfalle nicht mehr so gesund gewesen wie früher und ihr Zustand habe sich immer 
mehr verschlimmert. Das dem R.V.A. von dem Direktor der medizinischen Uni- 
versitätsklinik erstattete Obergutachten nimmt den Zusammenhang an mit folgender 
Begründung: 

„Es kann kein Zweifel darüber bestehen, daß es sich bei der R. um eine Harn- 
ruhr ohne Zuckerausscheidung (Diabetes insipidus) ziemlich hohen Grades handelt. 
Das gesamte Krankheitsbild, besonders auch die prompte Beeinflussung der Urin- 
menge durch salz- und stickstoffarme Diät, bürgen dafür, daß es sich nicht um die 
einzige sonst in Betracht kommende Erkrankung, nämlich eine einfache Durstver- 
mehrung auf hysterischer Grundlage handelt. Die Frage nach dem Zusammen- 
hange mit dem Unfalle wäre ohne weiteres mit ja zu beantworten, wenn die Krank- 
heit sich unmittelbar an den Unfall angeschlossen hätte, da Hirnerschütterung bzw. 
uns nicht genauer bekannte Verletzungen des Gehirns oder des verlängerten Marks 
nach Kopftrauma erfahrungsgemäß Diabetes insipidus auslösen können. Hier liegen 
ungefähr 4 Jahre zwischen Unfall und ersten manifesten Symptomen. Damit ent- 
fällt die Sicherheit des Zusammenhangs. Eine überwiegende Wahrscheinlichkeit 
besteht aber doch. Wir wissen sa wenig über den genauen Vorgang, der in gewissen 
Fällen Diabetes insipidus auslöst, daß wir über den zeitlichen Kausalzusammenhang 
noch viel weniger aussagen können. An und für sich ist nicht abzusehen, warum 
eine Verletzung, die in gewissen Fällen die Krankheit direkt auslöst, nicht in anderen 
Fällen eine Disposition schafft, auf deren Basis später die Erkrankung sich ent- 
wickelt. Ferner ist keineswegs sicher, daß die ersten Symptome tatsächlich erst 
im Nov. 1904 aufgetreten sind, da es eine alte Erfahrung ist, daß geringe Störungen 
in der Menge des entleerten Urins selbst von intelligenteren Patienten übersehen 
werden. Endlich ist der Diabetes insipidus immerhin eine seltene Erkrankung, so 
daß es nicht leicht angängig ist, ein zufälliges Zusammentreffen mit demjenigen 
Faktor anzunehmen, der an und für sich in seiner Entstehung eine große Rolle spielt.“ 

Das R.V.A. schließt sich dem Obergutachten an und nimmt auch an, daß die 
Kranke erst im Febr. 1906 über den Zusammenhang aufgeklärt worden sei, der Ein- 
wand der Verjährung also nicht durchgreife. 


Wenn alle Kranken so gefühl- und temperamentvolle Obergutachter 
finden würden, so brauchte sich die Unfallmedizin viel weniger mit der 
Kausalität zwischen Unfall und Erkrankung zu plagen. 


Einen Fall von Polyurie nach Bruch des X. Brustwirbels und Rückenmarks- 
verletzung hat Groß (Diss. Würzburg 1884) veröffentlicht: 24jähriger Fuhrknecht. 
Lähmung von Blase und Mastdarm. Harnmenge anfangs vermindert, steigt am 
17. Tage nach dem Unfall auf 4°/, Liter. Dazu Mattigkeit, Durst, Appetitlosigkeit. 
Während 4 Wochen Harnmenge zwischen 3—6 Liter. 

Polyurie nach Verletzungen des übrigen Körpers ist selten. Exakt und 
länger beobachtet ist der Fall von Thalwitzer, den Thiem. c. S. 542 ein- 
gehend bespricht: 23jähriger Rekrut, nach Überschlag am Querbaum Schwindel 
und Schmerz in der Nabelgegend, mehrmals Erbrechen, am selben Abend noch 
Ausgang in die Stadt, am folgenden Morgen schwerkrank. Schwindel, hohes Fieber. 
Nach 5 Tagen geheilt entlassen. Im Dienst rasch heftiger Durst und viel Urin, nach 
5 Wochen beginnende Abmagerung. Nach 3 Monaten Wiederaufnahme ins Lazarett. 
Urinmenge 11 Liter, hell, zuckerfrei. Nach 3 Wochen Behandlung Urinmenge 6 tis. 
7 Liter, als Ganzinvalide entlassen. Nach 2!/, Jahren gleiche Urinmenge, Zustand 
leidlich, unfähig zu körperlichen Anstrengungen. — Thiem hält es für wahrschein- 
lich, daß der Plexus coeliacus des Bauchsympathicus direkt gequetscht worden sei. 


Verhältnismäßig häufig wird Polyurie beinervösen Leiı- 
den, besonders bei Neurasthenie und Hysterie, beobachtet. D. Ger- 
hardt fand unter 14 Fällen Smal Hysterie. Die Polyurie kann nur ein 


132 Diabetes insipidus. — Blutfleckenkrankheit. 


Zeichen der Hysterie sein. Hierauf ist bei der Begutachtung der trauma- 
tischen Fälle besondere Rücksicht zu nehmen. Vgl. das Obergutachten 
8. 131 und die Angaben von Stern 8.547. 

Über den Einfluß der einfachen Harnruhr auf dieArbeitsfähig- 
keit macht H. Mohr (M.U. 1912. 8. 363) beachtenswerte Angaben: 
Wegen des häufigen Trinkens und Wasserlassens ist der Kranke erheblich 
belästigt. Das Allgemeinbefinden ist in schweren Fällen gestört: Ab- 
magerung, Mattigkeit, Unfähigkeit zu geistiger und körperlicher Arbeit, 
Störung des Schlafes wegen häufigen Aufstehens in der Nacht, chronischer 
Magenkatarrh infolge Überlastung des Magens mit Flüssigkeit und Schädi- 
gung von Herz und Nieren werden als Folgen der Erkrankung aufgeführt. 
Der von H.Mohr (l. e. S. 362) beschriebene Fall zeigt jedoch, daß der 
Körper sich in weitgehendster Weise an die Erkrankung gewöhnen kann: 


47jähriger Steinbrucharbeiter erkrankte 2—3 Wochen nach Schädelgrund- 
bruch und erhielt im ersten Jahre die Rente für 100 Prozent, im zweiten für 75 Pro- 
zent, im dritten für 60 Prozent und von da ab diejenige für 40 Prozent E.U. Durst- 
gefühl und Polyurie blieben (täglich 6—13 Liter ohne Eiweiß und Zucker). 5 Jahre 
nach dem Unfall war der allgemeine Kräftezustand normal. 14 Jahre nach dem 
Unfall war der Mann gesund und robust und vertichtete landwirtschaftliche Arbeiten 
ohne wesentliche Behinderung. In Pausen von 1—1!/, Stunden werden täglich 8 bis 
10 Liter Flüssigkeit genommen und 2—3mal in der Stunde uriniert, 7—8 Liter Urin 
in 24 Stunden. 


V. Blutfleckenkrankheit. 


Lie Krankheit ist durch Blutungen in die Haut und Schleimhäute 
charakterisiert und häufig mit Fieber und Milzschwellung verbunden. 
Sie neigt wie alle hämorrhagischen Diathesen zu Gelenkaffektionen, Gastri- 
zismen und besonders zu Rezidiven. Die Ursache ist nicht bekannt. 

Schreiner (M.U. 1907. S. 200) beobachtete die Krankheit in 
unmittelbarem Anschlusse an einen Unfall: 


Kräftiger Müllerbursche fiel am. 13. Febr. 1907 mit einem Aufzuge 7/m tief 
auf einen Steinboden. Er erschrak heftig, war aber nicht bewußtlos und konnte 
nach !/, Stunde wieder aufstehen. Am folgenden Tage arbeitete er. Am, 15. Febr. 
fühlte er sich unwohl, klagte über allgemeine vage Schmerzen und Mattigkeit. Am 
16. Febr. Aufnahme ins Krankenhaus. Klagen über Schmerzen im Rücken und in 
den Füßen, geringe Druckempfindlichkeit der unteren Wirbelsäule und Oberschenkel- 
muskulatur. Keine Angina, kein Gelenkrheumatismus, kein Tripper. Nur am Abend 
des 4. Krankheitstages 38°, sonst afebril. Vom 17. bis 19. Febr. Erbrechen und Leib- 
schmerzen. Am 19. erscheinen die ersten Petechien an beiden Unterschenkeln, die 
am folgenden Tage über den ganzen Körper verbreitet sind. Nach 2 Tagen Darm- 
blutungen unter Verschwinden der Leibschmerzen. Beide Sprung- und Handgelenke 
geschwollen. Urin enthielt 2 Monate lang mäßig Eiweiß, niemals Blut. Genesung 
sehr verlangsamt, einmal Rezidiv mit Blutflecken an den Unterschenkeln. —Schrei- 
ner glaubt, daß die Krankheit hier Folge der Schreckwirkung beim 
Unfalle sei. 

Eine hochgradige Blutfleckenkrankheit bildete die unmittelbare Todesursache 
der der Entscheid. XXIII. 1 zugrunde liegenden Benzolvergiftung. Dauer der Krank- 
heit eine Woche. ‚Bei der Sektion in den meisten inneren Organen kleinere oder größere 
Blutungen, freies Blut im Herzbeutel, Magen und Darm. 


Abgewiesen wurden die Ansprüche durch Entsch. des R.V.A. vom 12. März 
1897 in einem Falle von Purpura haemorrhagica, deren Entstehung auf 
einen vor 8 Jahren stattgehabten Unfall zurückgeführt wurde mit der Begründung: 
„Die Natur der Krankheit steht medizinisch nicht fest, ebensowenig ihre Ursache. 
Die nicht einmal feststehende Möglichkeit des ursächlichen Zusammenhanges mit 
einem Unfalle kann in solchen Fällen niemals genügen, es muß zum mindesten ein 
Wahrscheinlichkeitsbeweis geführt werden.“ 
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VI. Progressive perniziöse Anämie. 


Wir verstehen darunter diejenige schwere Form der Anämie, welche 
unter Abnahme der Anzahl der roten Blutkörperchen und auffallender 
Veränderung derselben in 1/—1 Jahr (v. Strümpell) tödlich endet. 
Abnahme der absoluten Blutmenge, des spezifischen Gewichts (unter 1,030), 
des Hämoglobingehalts (bis auf 17 Prozent) sowie der Zahl der roten 
Blutkörperchen auf erstaunlich niedrige Werte (400 000, selbst 143 000 ım 
Kubikmillimeter gegenüber 4—5 Millionen) sind für die Krankheit cha- 
rakteristisch. Enorme, zuletzt leichenhafte Blässe, zunehmende Hinfällig- 
keit, Herzklopfen, Appetitmangel sind die wichtigsten Erscheinungen | 
(M. Litten). Über die Bedingung der Entstehung und des Fort- 
schreitens wissen wir nichts. Man unterscheidet das Stadium der beginnen- 
den Erkrankung und das der ausgebildeten Kachexie (höchster Grad der 
Anämie, hämorrhagische Diathese, hydropische Erscheinungen, Fieber). 
Als Ursachen werden genannt: Säfteverluste aller Art, wiederholte Blu- 
tungen, Schwangerschaft, Geburt u. s. w. 

Das R.V.A. hat den Zusammenhang mit einem Unfalle gegen- 
über ihn verneinenden, dem Schiedsgerichte erstatteten Obergutachten 
ın folgenden 2 Fällen angenommen: 


IX. 343: Klempner stürzte am 28. Aug. 1893 von einer Höhe von 6—7 m herunter 
und brach sich dabei zwei Rippen vorne in der Nähe des Brustbeines. Er kränkelte 
gleich nach dem Unfalle, klagte beständig über Schmerzen in der Magengegend, 
konnte nur leichte Arbeit verrichten und verfiel körperlich mehr und mehr, bis er 
am 29. Sept. 1894 starb. Der erste behandelnde Arzt hatte gleich nach dem, Unfalle 
Spannung, Schwellung und Druckempfindlichkeit der Magengegend konstatiert, 
deswegen wird eine durch den Unfall bedingte Magenaffektion angenommen, und 
damit die akute Entwicklung des Leidens mit Magenblutungen 1 Jahr nach dem 
Unfalle in Zusammenhang gebracht. 


XXV. 43: 58jähriger Kutscher erlitt am 8. Juli 1908 bei einem Sturze von 
einem Wagen eine Hautwunde an der linken Schläfe, eine Bandzerreißung am linken 
Knie und einen erheblichen Blutverlust. Die Bandzerreißung war Anfangs August 
geheilt; gleichzeitig traten aber die Anzeichen einer perniziösen Anämie auf. Am 
19. Mai 1909 erfolgte der Tod. Leichenöfinung: Verfettung der Herzmuskulatur, 
rotes Knochenmark, verkalkter Blasenwurm in der Leber, glatte Atrophie des Zungen- 
grundes und interstitielle Nephritis mitSchrumpfherden. Gegenüber einem ablehnenden, 
dem Schiedsgerichte abgegebenen Gutachten nahm Prof. Orth im Obergutachten 
an das R.V.A.denZusammenhangmitdemUnfallemitgrößerer 
Wahrscheinlichkeitan. Begründung: Da der Arbeiter bis zum Un- 
falle einen gesunden Eindruck machte und völlig arbeitsfähig war, muß angenommen 
werden, daß die Blutarmut vor dem Unfalle nicht bestanden hatte. Veränderungen 
an Körperorganen bestehen nicht, welche einen Einfluß auf die Entstehung der Er- 
krankung haben konnten. Es bleibt also nur der Blutverlust beim Unfalle als Ur- 
sache übrig. Derselbe betrug !/,. Liter, muß also als reichlich bezeichnet werden. Mit 
Bezug auf die Angaben von Laache: „Vielleicht kann die Krankheit in einer reich- 
lichen Blutung, wenn Regeneration nicht eintritt, ab und zu ihren Ausgangspunkt 
nehmen,“ wird angenommen, daß die Blutung reichlich genug, mithin die Unfall- 
folgen derartige waren, wie man sie verlangt, um eine ursächliche Beziehung zwischen 
Unfall und bösartiger Blutarmut zuzulassen. Dieser Begründung des Zusammen- 
hanges tritt das R.V.A. bei (vgl. das A.N. 1913. S. 494 abgedruckte Obergutachten 
von Orth). 


Orth (A.N. 1904. S. 492), Feilchenfeld (M.UV. 1907. S. 86) 
und Thıem (I. S. 573) erörtern die Möglichkeit der Verschlimme- 
rung der DBrkrankung dureh Unfall Orth verlanst für 
deren Annahme in unmittelbarem zeitlichem Anschluß an den Unfall eine 


134 Perniziöse Anämie. — Kasuistik. 


plötzliche und dauernde Verschlimmerung der Krankheitserscheinungen. 
Feilchenfeld sieht das Kriterium der Verschlimmerung in dem be- 
schleunigten tödlichen Ausgange des Leidens. Beide Auffassungen er- 
scheinen diskutierbar und unterscheiden sich bei dem raschen Verlaufe 
der Krankheit nicht wesentlich voneinander. 


Der von Feilchenfeld mitgeteilte Fall entstammt der Privatversicherung 
und wurde von Mo ritz begutachtet: Arzt, stark erblich belastet (Mutter an per- 
niziöser Anämie, Vater an einer Blutkrankheit gestorben), hatte in den letzten Jahren 
schwere Familien- und Existenzsorgen durchgemacht und fühlte sich seither weniger 
wohl. Im Herbst 1904 Vorderarmbruch, der gut heilte. Am 30. Okt. 1904 Sturz 
vom Velo, bewußtlos, Hautabschürfungen. Von da ab Abnahme der Kräfte, 
Appetit- und Schlaflosigkeit, Herzklopfen und Atemnot. Später Aufnahme in die 
medizinische Klinik in Gießen, wo schwerste perniziöse Anämie diagnostiziert wurde. 
Zwei Bluttransfusionen ohne Erfolg. Tod am 9. Febr. 1905. Das Gutachten läßt 
es unentschieden, ob bei der bestehenden Disposition der zweite Unfall das aus- 
lösende Moment für die Entwicklung der Krankheit bildete oder eine erhebliche 
Verschlimmerung mit wesentlicher Beschleunigung des tödlichen Ausganges bedingte, 
nimmt aber einen der beiden Einflüsse des Unfalles an. Da der Tod schon 3!/, Monate 
nach dem Unfalle folgte und Patient vorher arbeitsfähig war, ist die Annahme gewiß 
berechtigt. 

Fraglich erscheint dies in dem Falle von Thiem (45jähriger Bäckermeister, 
Fall auf der Treppe beim Tragen eines Sackes Mehl. Quetschung der linken Körper- 
und rechten Kopfseite, leichte Hirnerschütterung), wo der Tod erst 13 Monate nach 
dem Unfalle eintrat. 

Orth (A.N. 1904. S. 492 und XVIII. 39) verneintden Zusammen- 
hang in folgendem Falle: Arbeiter fiel am 31. Mai 1902 mit der rechten oberen 
vorderen Brustseite auf die scharfe Kante eines zylindrischen Kochgefäßes für Knochen, 
arbeitete noch 24 Stunden und meldete sich dann krank. Es bestand geringe Schwel- 
lung, pleuritisches Reiben und Knisterrasseln. Am 7. Tage Schmerzen verschwun- 
den. 17 Tage nach dem Unfalle Arbeit wieder aufgenommen und 11 Tage fortgesetzt, 
dann wegen allgemeiner Schwäche aufgegeben. Im Juli bettlägerig, 8 Wochen 
nach dem Unfalle Blutungen, am 2. Aug. 1902 Tod. 

Wegen der Geringfügigkeit der Verletzung (am 7. Tage schon völlig geheilt) 
und wegen der Arbeitsfähigkeit während 11 Tagen, vom 17. Tage nach dem Unfalle 
ab, wird der Unfall weder als Ursache der Entwicklung noch einer wesentlichen Ver- 
schlimmerung der Erkrankung angenommen. 

Ähnlich XXV. 100: 55jähriger Gartenarbeiter. Unterschenkelwunde heilt gut. 
Rascher Tod an perniziöser Anämie, ebenfalls von Orth begutachtet. 


VII. Leukämie. 


Sie stellt eine Erkrankung der blutbereitenden Organe dar, welche 
zu einer dauernden und progressiven Vermehrung der weißen Blutkörper- 
chen führt, so daß diese die roten an Zahl sogar übertrefien können. Nach 
dem Blutbefunde unterscheidet man die Iymphatische und die myeloide 
Form, je nachdem Iymphatische oder myeloide Zellen den Blutbefund 
charakterisieren. Es entsteht eine unbeschränkte hyperplastische Wuche- 
rung entweder des Iymphadenoiden oder des myeloiden Gewebes ın allen 
lymphatisch-hämopoetischen Organen, und diese Gewebshyperplasie liefert 
dem Blute die für die Krankheit charakteristischen Zellformen. Sie soll 
durch ein infektiös-toxisches Agens entstehen (vgl. EE Kaufmann, 
Pathol. Anatomie. 6. Aufl. S. 128). 

Die Krankheit dauert durchschnittlich 1—2 Jahre und verläuft töd- 
lich. Doch kommen auch akute, selbst in 3—5 Tagen tödlich verlaufende 
Formen vor (M. Litten). 

Die Leukämie gehört zu denjenigen Erkrankungen, für welche man 
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die traumatische Ätiologie schon früher angenommen hat. 
Für die Zwecke der Unfallmedizin wurde dieselbe von W. Stempel 
in einer sehr gründlichen Arbeit, die auch Thiem benutzt, bearbeitet 
(M.U. 1903. S. 329). Ich entnehme ıhr die meisten der folgenden An- 
gaben. 


Als traumatısche Ursachen kommen in Betracht: 


1. Ein die Milz oder die Milzgegend treffendes Trauma. 

2. Eine allgemeine Erschütterung des ganzen Körpers ohne direkte 
Läsion der Milzgegend. 

3. Verletzungen der Knochen. 

4. Schwere Blutverluste. 


Als seltenere Ursachen fügt Thiem noch Überanstrengung und 
Erkältung bei. Die Kasuıstik ist bei Stempel und Thiem nach- 
zusehen. 

Auf die genannten Ursachen folst de Entwicklung der Krank- 
heit gewöhnlich allmählich. Nachdem die durch die Verletzung 
gesetzten Beschwerden verschwunden sind, tritt nach einem kürzeren oder 
längeren Zeitraume relativen Wohlbefindens eine Verschlechterung des 
Befindens ein; dieser folgen das Gefühl der Mattigkeit und Abgeschlagen- 
heit, zunehmende Anämie und die Milzvergrößerung. 


Der Zusammenhang zwischen Unfall und Leuk- 
ämie ist anzunehmen unter folgenden Bedingungen: 


1. Die Verletzung muß eine schwere sein: direkte erhebliche Ver- 
letzung der Milz oder Milzgegend oder des Knochenmarkes durch Sturz, 
direkten Schlag, Stoß oder Knochenbruch, ferner profuse und lange an- 
haltende Blutungen. 

2. Die Entwicklung der Krankheit muß sich unmittelbar oder inner- 
halb eines Zeitraumes von höchstens 1 Jahr an die Verletzung anschließen. 
In den beweiskräftigsten Fällen war der Zwischenraum stets ein kurzer. 

3. Der Verletzte muß bis zum Unfalle gesund oder doch arbeitsfähig 
gewesen sein. Diese Forderung ist am schwersten zu erfüllen, weil ihr 
nur eine Blutuntersuchung des Frischverletzten völlig genügen kann. Eine 
solche verlangt daher auch Stempel beı allen Schwerverletzten. 


Die Begutachtung muß zuweilen unentschieden lassen, ob die 
Entwicklung der Krankheit oder deren wesentliche Verschlimmerung durch 
den Unfall anzunehmen sei. Das Hauptkennzeichen der letzteren ist ein 
rascher Verlauf mit erheblicher Beschleunigung des Todes. Wenn kein 
genauer Befund aus der Zeit vor oder unmittelbar nach dem Unfalle vor- 
liegt, so ist dem subjektiven Ermessen des Experten großer Spielraum 
gelassen (vgl. untenstehenden Entscheid). 


Kasuistik. 
Zusammenhang angenommen: 


XX. 197: 30jähriger Säger erlitt am 4. Nov. 1904 einen heftigen Schlag gegen 
den Unterleib. Er schrie auf und krümmte sich vor Schmerz, setzte die Arbeit bis 
zum Abend unter zeitweisen Klagen über Schmerzen fort. Der am folgenden Tage 
gerufene Arzt stellte eine Quetschung an der linken Seite des Unterleibes fest. Nach 
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9 Tagen wurde die Arbeit wieder aufgenommen, aber stets über Schmerzen geklagt. 
Nach 5 Wochen fand der Arzt den Arbeiter zu Bett, von schlechtem Aussehen und 
mit erheblicher Milzschwellung, und es wurde nun eine ausgesprochene Leukämie mit 
Schwellung der Milz und Vergrößerung einiger Lymphdrüsen festgestellt. Im Kranken- 
hause, wohin er verbracht wurde, gab der Kranke an, daß er die derbe große Schwel- 
lung in der linken Bauchseite sofort nach der Verletzung gefühlt, habe. Deswegen 
wurde angenommen, daß die Krankheit schon vor dem Unfall bestanden, aber erst 
nach letzterem beachtet worden sei. Das vom R.V.A. eingeholte Obergutachten 
stellt einemyeloideLeukämie fest, d.h. eine schwere Erkrankung des Blutes, 
welche mit einer Vergrößerung der Milz einhergeht. „Diese Krankheit, deren Ursachen 
im übrigen unbekannt sind, ist wiederholt im, Anschluß an Unfälle beobachtet worden, 
insbesondere nach Stoß gegen die Milzgegend. Ganz im allgemeinen ist deshalb 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen solchen Verletzungen und der Leukämie 
als möglich anzusehen. Maßgebend für die Beurteilung eines einzelnen Falles sind 
die zeitlichen Verhältnisse. Ein ursächlicher Zusammenhang wird am meisten wahr- 
scheinlich sein, wenn der Kranke vor dem Unfalle gesund gewesen ist und die Krank - 
heit sich im Laufe der nächsten Monate nach dem Unfall entwickelt hat.“ Gegenüber 
den widersprechenden Angaben der Mitarbeiter über das Befinden vor dem Unfalle 
und desjenigen des Kranken über die Entstehung der Milzschwellung, die von falschen 
Vorstellungen beherrscht sein konnte, wird auf die Angaben des Arztes das ent- 
scheidende Gewicht gelegt. Aus diesen ergibt sich, daß die vergrößerte Milz nicht 
unmittelbar nach dem Unfalle, sondern erst im Laufe der Beobachtung konstatiert 
wurde und es wird angenommen, daß die Leukämie sich allmählich im Anschluß an 
den Unfall entwickelt habe. „Unter dieser Voraussetzung ist nach dem heutigen 
Stande der Kenntnisse über die Ursachen der Leukämie ein ursächlicher Zusammen- 
hang zwischen Leukämie und Unfall als wahrscheinlich anzusehen.“ 


Zusammenhang nichtangenommen: 


XX. 116: 38jähriger Arbeiter erlitt am 26. Juni und 6. Juli 1903 Brustquetschung 
und am 22. Febr. 1904 durch Stoß einen Bruch der rechten IV. Rippe. Am 20. Aug. 
1904 Aufnahme in die medizinische Klinik, wo eine myelogene Leukämie gefunden 
wurde. Tod am, 30. Dez. 1904. Abweisung der Ansprüche, weil das Obergutachten 
nur die Möglichkeit des Zusammenhanges annimmt und die gleiche Möglichkeit dafür 
besteht, daß die Blutveränderung schon vor den Unfällen vorhanden war. Die ge- 
legentlichen Klagen des Kranken in dieser Zeit, sowie der Umstand, daß er schon 
damals leidend und zu täglicher Arbeit nicht fähig war, und daß die Schmerzen im 
Brustbeine nach dem Unfalle vom 6. Juli 1903 sehr wohl ein Zeichen der Leukämie 
sein konnten, der Arbeiter beim letzten Unfalle auf den Arzt den Eindruck eines 
Schwerkranken machte und ein langer Zeitraum von 1'/, Jahren zwischen Unfall 
und Tod liegt, lassen den Zusammenhang als nicht genügend bewiesen erscheinen. 

Einen Fall von myelogener Leukämie nach linksseitigem Knöchelbruch bei 
einem 25jährigen Weber teilt R. Neumann M.U. 1911. S. 335 mit (Beginn der 
Erscheinungen 11 Monate nach dem Unfalle), ferner Liniger (ibid. 1912. S. 57) 
nach rechtsseitiger Unterschenkelquetschung (21jähriger Feiler). Vgl.nochKalten- 
schnee, Diss. Jena 1911. 


Wesentliche Verschlimmerung (Beschleunigung des 
Todes) bei vorgeschrittener Leukämieangenommen MM. 
1908. S. 25. Nr. 1137: Eisenbahnbediensteter fiel am 26. Jan. 1906 auf das linke 
Knie und starb am 4. März 1906 an Blutvergiftung. Die Leichenöffnung ergab vor- 
geschrittene Leukämie und eitrige Kniegelenksentzündung infolge Vereiterung des 
Blutergusses im Gelenk. Die medizinische Universitätsklinik in Erlangen gibt an, 
daß der Verletzte ohne den Unfall vielleicht noch 1 Jahr lang am Leben geblieben 
wäre, Daraus ergibt sich eine erhebliche Beschleunigung des Todes durch den Unfall. 


Verschlimmerungnichtangenommen. XXIV. 108 52jährige 
Zeitungsträgerin fiel im Januar 1907 auf einer Treppe rücklings. Bis Dezember 1906 
war sie wegen Beschwerden einer schon länger bestandenen Leukämie arbeitsunfähig 
gewesen. Vom 9. Dezember 1906 bis Mai 1907 ging sie stets ihrem Berufe nach 
und war auch darin durch den Unfall vom Januar 1907 nicht gehindert worden. 
Am 11. Mai 1907 starb sie an Leukämie. Da der Unfall leichter Natur war und 
keine erheblichen, unmittelbaren Folgeerscheinungen zeitigte, sondern die Verletzte 
trotz des Unfalles noch mehrere Monate lang arbeitsfähig blieb, so kann eine Ver- 
schlimmerung des Leidens durch den Unfall nicht angenommen werden. 
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Manche Autoren stoßen sich an der Annahme einer traumatischen 
Ursache der Leukämie, da deren Atiologie und Ursprung noch sehr wenig 
bekannt sei. Vel. Görtz, Zur angeblich traumatischen Entwicklung der 
Leukämie M.U. 1902. S. 42. Da die wesentliche Verschlimmerung einer 
vorbestandenen Krankheit durch Unfall in gleicher Weise entschädigt 
wird, wie deren unfallweise Entstehung, und auch die letztere von hervor- 
ragenden Klinikern und Pathologen angenommen wird, so ist eine grund- 
sätzliche Abweisung bei Leukämie nicht tunlich, eine sorgfältige Beweis- 
führung bei der Begutachtung in jedem Falle aber wünschenswert. 


VIII. Pseudoleukämie. 


Sie steht in naher Beziehung zur Leukämie; der anatomische Befund 
ist gleich wie bei dieser, nur fehlt die für Leukämie charakteristische Ver- 
mehrung der weißen Blutkörperchen. Man drückt dies durch die Be- 
zeichnung aleukämische Adenie aus. Es gibt auch Fälle, bei welchen 
sıch später eine wahre Leukämie entwickelt. 

Die Ursachen sind unbekannt. M. Litten gibt an, daß 
Traumen der Milzgegend wohl Beachtung verdienen. 

Fürbringerhat2 Fälle für das R.V.A. begutachtet; einen dritten 
Fall, wo der Einfluß eines Unfalles angenommen wurde, teilt Thiem 
nach Borntraeger mit. In keinem dieser Fälle fand eine genaue 
pathologisch-anatomische Untersuchung statt. Diese sowie die histologische 
und bakteriologische Untersuchung erscheinen in künftigen Fällen besonders 
wünschenswert, weil nur auf Grund solcher Untersuchungen eine bessere 
Aufklärung über das Leiden und seine Ursachen zu hoffen ist. 


Zusammenhang vom R.V.A. angenommen: 


1. A.N. 1902. S.491 und S.O. I. Nr. 50. S.153: Gesunder, arbeitsfähiger, nüchterner 
und zuverlässiger Arbeiter stürzt am 19. Aug. 1899 vom Wagen und schlägt mit dem 
Hinterkopf auf das Pflaster auf. Bewußtlosigkeit, blutende Wunde am Hinterkopf. 
Nach 6 Wochen wird ein Abszeß im Genick eröffnet. Wesentliche Beschränkung 
der Bewegungsfähigkeit der Halswirbelsäule. Oktober 1899 werden die ersten Drüsen 
beobachtet und in der zweiten Novemberwoche Pakete geschwollener Drüsen im 
Bereiche der Achselhöhle, des Halses und oberhalb des Schlüsselbeines festgestellt. 
Tod nach 3 Monaten. 

Das Obergutachten von Fürbringer nimmt den Zusammenhang mit 
dem Unfalle an, gleichviel ob er für die Entwicklung der Krankheit oder deren Ver- 
schlimmerung in Frage kommt. In ersterer Hinsicht wird Gewicht darauf gelegt, 
daß die Stelle der Gewalteinwirkung den erst erkrankten Drüsen am nächsten liegt 
und daß sich die Krankheit in den ersten Monaten nach der Quetschung entwickelt 
hat, was nach Stern zur Annahme der Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges 
berechtigt. Im übrigen wird auf die nahen Beziehungen zur Leukämie verwiesen und 
daraus die Berechtigung der Annahme einer traumatischen Pseudoleukämie her- 
geleitet. 

Falls die Krankheit schon vor dem Unfalle bestand, so müßte eine Beschleu- 
nigung ihres Verlaufes durch die intensive Erschütterung beim Unfalle angenommen 
werden. 


2. XX. 22: Früher gesunder Schmied wurde am 12. Mai 1903 von einem Pferde 
in den Daumen gebissen, wobei der Knochen des Nagelgliedes zersplittert wurde. 
Die Verletzung zeigte keine Neigung zur Heilung. Nach 6 Wochen stellte sich erst 
Schwellung der nächstliegenden Achseldrüsen und dann sämtlicher Lymphdrüsen 
ein. Anfangs September 1903 wurde ein Knochenstück am Daumen entfernt. Am 
25. Mai 1904 waren die Drüsenschwellungen noch vorhanden. Am 29. Juli 1904 
erkrankte der Verletzte unter hohem Fieber und Schüttelfrost und starb am 1. Aug. 
1904. Das Obergutachten von Fürbringer läßt es unentschieden, ob 
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Pseudoleukämie oder echte Leukämie bestand. Es nimmt aber mit überwiegender 
Wahrscheinlichkeit an, daß ein Zusammenhang des Unfalles mit der Erkrankung 
bestehe, einmal unter Berufung auf die Erfahrungen über traumatische Leukämie, 
sodann unter Berücksichtigung der Tatsache, daß das Auftreten der Pseudoleukämie 
nach operativer Behandlung von Abszessen besonders der Mandeln beobachtet sei 
und endlich unter Betonung der Kontinuität der Erscheinungen. 


Zusammenhang zwischen maligner Lymphombildung 
am Halse und Verbrennung der Oberschenkel nicht ange- 
nommen. 


XXIV. 182: 37jähriger Kesselarbeiter erlitt am 11. Okt. 1907 durch ausströmen- 
den Dampf Brandwunden beider Oberschenkel. Die Wunden waren fünfmarkstück- 
groß, ungefähr !/, cm tief, tiefdunkel, die bedeckende Haut gänzlich zerstört. Nach 
6 Wochen folgte eine stärkere Schwellung an den Beinen und ein Hautausschlag am 
Körper. Gleichzeitig begann eine kleine Drüsengeschwulst am rechten Schlüsselbein, 
die schon vor dem Unfalle bestanden hatte, bis zur Größe eines kleinen Kindskopfes 
zu wachsen. Auch entwickelte sich eine Drüsengeschwulst in der rechten Achselhöhle 
und hochgradige Blutarmut. Das Obergutachten erklärt, daß sich ein Zusammen- 
hang zwischen der Verschlimmerung der Erkrankung und der Verbrennung wissen- 
schaftlich nicht stützen lasse, da die Verbrennung weder eine Erschütterung des 
Brustkorbes zur Folge hatte, noch die Drüsenschwellungen direkt beeinflußte. „Wenn 
wir von der malignen Lymphombildung wissen, daß die Anschwellungen der Drüsen 
in kürzeren oder längeren Pausen vor sich gehen, daß oft nur die einzelnen, am, Halse 
oder seiner Umgebung gelegenen Drüsen stark an Umfang zunehmen, bis allmählich 
sämtliche Drüsen befallen werden, dann kann man dieses Fortschreiten der Erkrankung, 
wenn eine Verbrennung so geringen Grades am Oberschenkel stattgefunden hat, nicht 
mit Wahrscheinlichkeit auf den geringfügigen Betriebsunfall beziehen. Wären die 
den verbrühten Stellen benachbarten Drüsen gutartig geschwollen, so könnte dies 
gleichwohl nicht für die Wachstumstendenz der malignen Lymphome am. Halse 
verantwortlich gemacht werden. Dies wäre nur möglich, wenn irgend ein traumati- 
scher Reiz diese bösartigen Drüsenschwellungen unmittelbar oder mittelbar z. B. 
durch Erschütterung des Brustkorbes, betroffen hätte oder die Verbrennungen beson- 
ders schwer gewesen und den Gesamtorganismus in Mitleidenschaft gezogen hätten.“ 


IX. Akromegalie. 


Als Ursache der Krankheit, welche erst seit 1886 bekannt ist, nehmen 
einzelne Forscher Geschwulstbildungen der Hypophysis cerebri (Adenome 
bei langsamem, Sarkome bei raschem Verlaufe), ausnahmsweise auch Druck- 
wirkung von Hirngeschwülsten auf die Hypophysis an, andere mitv. Strüm- 
pell eine angeborene endogene Entwicklungsanomalie des Körpers. (Vgl. 
Grahl, Über das Verhältnis von Akromegalie und Hypophysistumoren. 
Diss. München 1903 und die Angaben von E. Kaufmann über die Theorie 
des Hyperpituitarısmus als Grundlage der Akromegalie 1. c. S. 1178.) 

Das der Entscheidung XVIII. 205 zugrunde liegende Gutachten von 
Eulenburg enthält alles, was wir bis jetzt über die Beziehung der 
Krankheit zu Unfällen wissen. 

Für eine Anzahl von Fällen nimmt man an, daß sie durch Kopf- 
verletzungen ausgelöst wird. In anderen Fällen beobachtete man 
nach heftigem Schreck entweder den Beginn der Erscheinungen 
oder eine Verschlimmerung des schon bestandenen Leidens. Unter 15 Fällen 
mit Beziehung zu Unfällen fand Thiem (I. 546) Ilmal eine Kopfver- 
letzung mit oder ohne Schreckwirkung und 4mal Verletzungen des Rumpfes 
oder der Gliedmaßen als Ursachen angeführt. Bei den peripheren Ver- 
letzungen fordert er die Entwicklung der Erscheinungen innert 1—1!/, Jahren 
und in der Zwischenzeit subjektive Beschwerden oder objektive Ver- 
änderungen. 


= Aue See 
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XVII. 203: ZusammenhangmitUnfallangenommen. Heizer 
fiel am 13. Aug. 1900 infolge Zerspringens des Wasserstandsglases an der von ihm 
bedienten Dampfmaschine auf einen hinter ihm liegenden Kohlenhaufen und schrie 
um Hilfe. Ein herbeieilender Arbeiter fand ihn verwirrt mit blutüberströmtem Ge- 
sichte und führte ihn ins Freie. Die blutenden Wunden an der Nase und unter dem 
Auge heilten bald. Der Verletzte arbeitete zunächst weiter, mußte aber nach etwa 
1 Jahr die Stelle aufgeben, weil sich Kopfschmerzen, Schwindel und Unfähigkeit, 
sich zu bücken und ins Feuer zu sehen, einstellten. Er wurde mehrere Wochen zu 
Hause behandelt, arbeitete dann wieder einige Zeit, bis er eines Tages bei der Feuer- 
arbeit umfiel. Am, 6. Mai 1902 wurde in der Charite Akromegalie festgestellt. Ihre 
Haupterscheinungen sind: Größenzunahme der Hände, Füße, Gesichtsknochen 
und anderer Skeletteile, Gefühlsstörungen an Händen und Füßen, Kopf- und Ge- 
sichtsschmerzen, Schwindel, Seh- und Gehörstörungen, Zucken der Gesichtsmuskeln, 
Gedächtnisschwäche und andere nervöse Symptome. 

Eulenburg nimmt in seinem Obergutachten an, daß die Krankheit Folge 
des Unfalles sei und begründet dies einmal mit der beträchtlichen Schreckwirkung 
desselben (Hilferuf, Verwirrtheit, Neigung zum Umsinken, bleiches Aussehen) und 
sodann mit der Kopfverletzung, die die Entwicklung von Hirngeschwülsten direkt 
veranlassen oder fördern kann. Letzteren lassen sich auch die Hypophysengeschwülste 
zurechnen, die die Krankheit häufig verursachen. Die durch dieselbe bedingte V.E.U. 
ist demnach zu entschädigen. 


In Band 34 seiner Realenzyklopädie referiert Eulenburg über einen Fall 
nach Schrotschuß ins Gesicht bei einem 27jährigen Beamten. Unfall Februar 1900. 
Im Mai desselben Jahres machte der Verletzte noch eine militärische Übung mit. 
Im April 1901 wurde temporale Hemianopsie und Akromegalie festgestellt. Bei 
langem Fortgebrauch von Hypophysistabletten und später von ÜCerebrin ist die 
Akromegalie innert 2 Jahren stationär geblieben. 


X. Myxödem. 


Der Ausfall der Funktion der Schilddrüse ist die Ursache der Krank- 
heit. Für die Unfallmedizin kommt nur das operative und das spontane 
Myxödem der Erwachsenen in Betracht. Das letztere interessiert hier 
vorwiegend. Vereiterung der Schilddrüse im Verlaufe von Infektionskrank- 
heiten und heftige Gemütsbewegungen veranlassen die Entstehung. Die 
Dauer der Krankheit erstreckt sıch bis auf 30 Jahre, selten führt sie innert 
1 Jahre zum Tode. Dieser erfolgt an Marasmus oder interkurrenten Krank- 
heiten. Bezüglich aller Einzelheiten verweise ich auf Lief. 38. S. 214 
der D.C. 


| Verschlimmerungen der Erkrankung sind nach heftigen 
Gemütsbewegungen und Erkältungen beobachtet. 


Borntraeger hat (A.Z. 1900. S. 473) einen Fall mitgeteilt, wo die Ver- 
schlimmerung nach Unfallentschädigt wurde: Glasergeselle war 
nach der Kropfoperation (1881) mit mäßigem Myxödem behaftet. 1895 Verletzung 
des linken Daumens durch eine Glasscheibe. Nachher schwere Phlegmone mit 8monat- 
licher Krankenhausbehandlung. Während dieser Verschlimmerung des Myxödems 
bis zum schwersten Grade: Haut und Schleimhäute blaßgelb, starke Abschuppung. 
Gesicht, Hals, Brust und Arme angeschwollen, Fingereindruck bleibt nicht stehen. 
Der linke Arm ist stärker geschwollen als der rechte. Sprache, Bewegungen der Hände, 
Arme und Beine schwerfällig. Gefühl und Intelligenz herabgesetzt. Durch Behand- 
lung gehen die meisten Erscheinungen zurück mit Ausnahme der Schwellung des 
linken Armes. 1897—1900: Langsamer Fortschritt des Leidens, Züge stumpfsinnig, 
allgemeine Schwellung nimmt zu, Zittern der Zunge und Hände, mangelhafter Haar- 
wuchs, linker Arm 3 cm dicker als der rechte. Erst 75, dann 50, dann 30 Prozent 
E.U. befürwortet und nicht angenommen, daß der Unfall einen andauernden Einfluß 
auf das Fortschreiten des Leidens habe. 

Es wäre für die Beurteilung ähnlicher Fälle sehr wünschenswert, Genaueres 
über den spontanen Verlauf des Myxödems zu wissen. Kraus (Lehrb. vonKrehl 
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I. S. 775) gibt an, daß er chronisch-progressiv sei und die Krankheit viele Jahre 
dauere; plötzlicher Tod im Verlaufe des Leidens sei selten, meist erliegen die 
Kranken interkurrenten Affektionen. 


XI. Basedowsche Krankheit. 


Nach der neueren, besonders von Kocher begründeten Auffassung 
wird auch diese Krankheit durch eine Störung der Schilddrüsenfunktion 
und zwar durch deren Steigerung erzeugt. Sie stellt eine Hyper- 
thyreosis dar in dem Sinne, daß entweder mehr wirksame oder 
wirkungsreichere Stoffe von der Schilddrüse an den Kreislauf abgegeben 
werden. 

Als Gelegenheitsursachen werden Kopfverletzungen, hef- 
tige Aufregungen, Schreck, Zorn u.s. w., einmalige übermäßige körperliche 
Anstrengung und endlich fieberhafte infektiös-toxische Einflüsse (Angina, 
Influenza, akut rheumatische Erkrankungen) angegeben. (Vgl. Th.Kocher, 
Über Basedow. Verhandl. des deutschen Chir.-Kongresses 1911. S. 617.) 


Hammerschmidt beobachtete die akute Entstehung innerhalb 6 Wochen 
als Folge der psychischen Einwirkung eines Schusses bei einem erblich belasteten 
Soldaten (4 Geschwister ähnlich erkrankt). Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1903. 


Nr.. 10: 

F. Apelt (A.Z. 1902. S. 129) hebt ebenfalls die Wichtigkeit der Erblichkeit 
und neuropathischen Belastung hervor. 

Leniez (Bull. et mem. d. ]. Soc. d. Chir. Paris 1910. Nr. 25) berichtet über 
3 Fälle von traumatischem Basedow nach Sturz auf den Kopf bei Soldaten. In 1 Fall 
Diagnose nach 1, in 1 Fall nach 2 Monaten und in 1 Fall nach 4 Jahren gestellt. 
Die Entstehung des Leidens in später Zeit nach dem Unfalle (6 Monate bis 1 Jahr, 
4 Jahre, 8 Jahre) zeichnet auch die 3 Fälle aus, de Dyrenfurth aus der Unter- 
richtsanstalt für Staatsarzneikunde, Berlin(Straßmann) veröffentlicht (Deutsche 
med. Wochenschr. 1912. Nr. 47. Ref. M.U. 1913. S. 65). 


Beachtung verdienen noch die Angaben von Windscheid (M.U. 
1906. S. 279) über die Verschlimmerung des „Basedow“ durch 
Unfall. Sie lauten: Der Morbus Basedowii wird in der Regel durch den 
Unfall ganz erheblich verstärkt. Mit Vorliebe entwickelt sich auf dem 
günstigen Boden dieser Erkrankung durch den Unfall eine Hysterie, deren 
Symptome die Erscheinungen der Grundkrankheit verstärken. 


XII. Addisonsche Krankheit. 


Eine Störung der Nebennierenfunktion bildet die Ursache der Krank- 
heit. Als Veränderungen der Nebennieren werden genannt: Einfache 
Atrophien, chronisch interstitielle Entzündung mit Atrophie, Tuberkulose, 
maligne Geschwülste. Le wın erwähnt in seiner großen Arbeit, daß unter 
684 Fällen 25mal eine Verletzung vorausgegangen sei. R. Stern (l. c. 
S. 394) hält ein zufälliges Zusammentreffen von Trauma und Erkrankung 
für wahrscheinlich. Einen Fall von traumatischer Entstehung teilt Borr- 
mann (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 86) mit. R. Stern referiert 
darüber ohne weiteren Kommentar wie folgt (M.U. 1906. 8. 227): 


Ein kräftiger 3ljähriger, gesunder Mann von 181 Pfund Körpergewicht erlitt 
einen Unfall derart, daß er von einem hochbeladenen Mistwagen herabfiel und zwar 
mit der rechten Seite auf die Kante einer offenstehenden Kiste. Schwere Kontusion 
der rechten Seite, Fraktur dreier Rippen, langdauerndes Krankenlager. Nach einem 
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halben Jahre kann Patient wieder einigermaßen arbeiten; nach Verlauf eines Jahres 
wird eine braune Verfärbung der Haut zum ersten Male bemerkt, bald darauf auch 
dunkle Flecken an der Mundschleimhaut, zugleich langsame Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens: Abmagerung, Mattigkeit, Magenschmerzen, Übelkeit, gastrische 
Krisen mit Erbrechen, Speichelfluß, Schwindelanfälle, Pulsbeschleunigung u. s. w. 
3 Monate später ist Patient um 30 Pfund abgemagert und unter zunehmender Braun- 
färbung der Haut und Schleimhäute hinfällig geworden. 

| Es wird die Diagnose Morbus Addisonii gestellt, als Folge des vor 2 Jahren 
erlittenen Unfalls. Der Patient magert trotz aller Therapie immer mehr ab (bis unter 
100 Pfund), die gastrischen Krisen werden häufiger, die Braunfärbung der Haut 
intensiver, und nach weiteren 2 Jahren — also im ganzen 4 Jahre nach dem Unfall — 
tritt der Tod ein. Die Sektion ergibt als Hauptbefund eine Umwandlung beider 
Nebennieren in sehr große, derbe Tumoren unter völligem Schwund der Nebennieren- 
substanz. Die bindegewebige Wucherung strahlt in das Zwerchfell und in das prä- 
vertebrale Gewebe aus, so daß auch die Sympathicusganglien größtenteils mit unter- 
gegangen sind. Mikroskopisch zeigt sich, daß es sich nicht um Tumoren handelt, 
sondern um eine Vergrößerung beider Nebennieren infolge chronischer hyperplastischer 
Bindegewebswucherung, die nicht in Schrumpfung ausging, sondern dauernd im 
Fortschreiten begriffen war. Von Nebennierengewebe war auch mikroskopisch nichts 
mehr vorhanden bis auf ganz geringe Spuren. Borrmann hält es für zweifellos, 
daß die gefundenen entzündlichen Veränderungen der Nebennieren eine Folge des 
Unfalls seien, daß also hier „ein sicherer Fall von traumatischem Addison“ vorliege. 


Neuntes Kapitel. 


Geschwülste nach Unfällen. 


1. Allgemeine Angaben über die traumatischen @eschwülste und 
die Erfordernisse für ihre Entschädigung. 


Sowohl die älteren Spezialarbeiten über Geschwülste von Paget 
und Virchow, als die klinischen Schilderungen der Geschwülste der 
einzelnen Organe in den medizinischen Hand- und Lehrbüchern enthalten 
Angaben über die traumatische Entstehung. Die Unfallmedizin mußte 
dieselben einer Prüfung unterziehen, weil Ansprüche wegen Geschwülsten 
in der U.V. nicht selten gestellt werden und der Begriff des Trauma nicht 
identisch ist mit demjenigen des Unfalles. Da nur plötzliche und kurz- 
dauernde Einwirkungen als Unfälle gelten, so hat sich die Unfallmedizin 
mit jenen Geschwülsten nicht zu beschäftigen, deren Ursache chronische 
Reizwirkungen oder wiederholte traumatische Einwirkungen während 
längerer Zeit bilden. 

Ich habe in der II. Auflage dieses Buches aus den in der Kompaß- 
sammlung enthaltenen Entscheidungen des R.V.A. dessen Rechtsprechung 
über die Geschwulstfälle beleuchtet, und die Bedingungen, an welche es 
einen berechtigten Anspruch knüpft, zusammengestellt. Die eingehendste 
Bearbeitung des Gegenstandes stammt von Thiem. Über !/, des I. Bandes 
seiner Unfallerkrankungen ist den Geschwülsten gewidmet. Zudem liegen 
von ihm außer einem Vortrage im R.V.A. (A.N. 1908. 8. 456) noch zahl- 
reiche Arbeiten über den Gegenstand vor. 

Zur Annahme der unfallweisen Entstehung fordert Thiem vier Be- 
dingungen: 1. ein Unfall muß überhaupt nachgewiesen sein; 2. die Ver- 
letzung muß von einer gewissen Stärke gewesen sein; 3. die Geschwulst 
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muß sich genau an der Verletzungsstelle zeigen; 4. die deutlichen Zeichen 
einer Geschwulst müssen in einem mit den wissenschaftlichen Erfahrungen 
in Einklang stehenden Zeitabschnitte erscheinen. 

Von diesen Thiem schen Sätzen sind die drei ersten identisch mit 
den von mir aus dem Spruchmateriale des R.V.A. abstrahierten Be- 
dingungen. Dieselben lauten: 1. muß der Unfall tatsächlich nachgewiesen 
sein; 2. die durch den Unfall gesetzte Verletzung muß erheblich sein; 
3. die Unfallverletzung muß das Organ oder die Körperstelle, wo sıch später 
die Geschwulst entwickelt, auch betroffen haben. Bloß seinen letzten Satz 
hat Thiem selbständig schärfer ausgebildet. Die von mir aus der Spruch- 
praxis über diesen Punkt gemachten Angaben ließen sich 1897 noch nicht 
bestimmt formulieren. Ich sehe mich zu dieser Richtigstellung veranlaßt, 
weil ich nicht annehmen kann, daß die Thiemschen Sätze dadurch etwas 
von Ihrem Werte verlieren, daß die ersten drei Sätze von mir den Entsche1- 
dungen des R.V.A. entnommen wurden, also in der Spruchpraxis des 
letzteren schon seit 1897 eingebürgert sind. Was ıch an der gleichen Stelle 
meines Buches über die einschlägigen Entscheidungen hervorhob, daß sie 
fast nur auf Grund der Gutachten erster medizinischer Autoritäten ge- 
troffen wurden, gilt auch von den seither in großer Zahl in der Kompaß- 
Sammlung veröffentlichten Entscheiden über Geschwulstfälle. Wer ın 
diesem schwierigen, wissenschaftlich noch keineswegs geklärten Gebiete 
Kritik an der Rechtsprechung üben will, muß sich zunächst gegen die 
Begutachtung wenden. 

Wenn man sich in der Bellen hinsichtlich der Geschwülste 
umsieht, so nimmt die Frage ihrer Entschädigungspflicht den breitesten 
Raum ein. Gleichwohl darf die viel wichtigere Frage ihrer Heilbarkeit 
durch entsprechende Behandlung niemals aus dem Auge gelassen werden. 
Von der Bedeutung einer frühzeitigen radikalen Entfernung einer Ge- 
schwulst muß auch der Unfallarzt durchdrungen sein, wenn ihm ein 
Geschwulstfall unter die Augen kommt und ihn hinsichtlich seiner Ope- 
rabilität ebensogut prüfen wie hinsichtlich der Entschädigungspflicht. Bei 
allen operabeln und voraussichtlich heilbaren Geschwulstfällen soll man 
zunächst zur Operation drängen und niemals durch Erörterung der Frage 
der Entschädigungspflicht die für eine aussichtsvolle Behandlung kostbare 
Zeit vergehen lassen. 

Ich sah vor 3 Jahren einen baumnußgroßen Scirrhus der linken Brustdrüse 
eines 56jährigen Maurers 5 Tage nach einer Quetschung der linken Brustseite. 2 cm, 
nach außen und oben von der Geschwulst bestand eine streifige, blaurötliche Haut- 
verfärbung als Folge der Quetschung. Ich drängte zur Operation, die auch rasch 
besorgt wurde. Nach 10 Tagen war der Mann geheilt und ist es heute noch. 

Ein sehr großes Literaturverzeichnis hat Thiem zusammengestellt. 
Ich mache noch auf das Referat von P. Segond am französischen 
Chirurgen-Kongresse 1907 aufmerksam. Es wird später berücksichtigt 
werden. 

Die spezielle Besprechung unterscheidet die gutartigen und bösartigen 
Geschwülste. 


II. Gutartige Geschwülste nach Unfällen. 


Über ihre Häufigkeit findet sich eine Angabe in der Diss. von 
Machol (Straßburg 1900. Ref. M.U. 1900. 8.151): Unter 263 Ge- 
schwülsten, die weder Karzınome noch Sarkome waren, wurde 5mal die 
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Entstehung nach einmaligem Trauma als wahrscheinlich angenommen. 
Es ergibt sich daraus eine Häufigkeit der gutartigen traumatischen Ge- 
schwülste von 1,9 Prozent; die der traumatischen Karzınome wird nach 
den neueren Statistiken auf etwa 2 Prozent und die der traumatischen 
Sarkome auf das Doppelte geschätzt. Nach Unfällen werden 
also die gutartigen Geschwülste ungefähr gleich 
häufig wie die Karzinome und die Sarkome dop- 
pelt so häufig beobachtet. 


Bei der im allgemeinen leichten und gefahrlosen operativen Behand- 
lung der gutartigen Geschwülste ist ihre Bedeutung für die Unfallversiche- 
rung nicht erheblich. Nach der Entfernung durch Operation resultieren 
nur ausnahmsweise bleibende Folgen. Ich berücksichtige ım folgenden 
die wichtigeren Geschwulstformen. 


1. Fibrome. 


Thiem .c.S.699 führt vier traumatische Fibrome der männlichen 
Brustdrüse aus den Sanıtätsberichten der preußischen Armee an, die nach 
Kneifen oder Stoß entstanden sein sollen, ferner zweı Fibrome der Bauch- 
decken nach Stoß und Hufschlag. Durch Operation wird radikale Heilung 


erzielt. 


2. Lipome. 


Nach Lieschke (Diss. Berlin 1911. Ref. M.U. 1911. S. 264) werden 
nach einmaligen Verletzungen vorwiegend an den Schultern und am Kopfe 
Lipome beobachtet. Unter 81 Fällen saßen 22 an den Schultern und 15 
am Kopfe. Die symmetrischen und multiplen Fettgeschwülste können 
nicht traumatisch entstehen. Ich mußte im März 1912 eine Lipomatose 
der Schulter bei einem 33jährigen Maurer entfernen, der angab, er hätte 
sie vor 4 Monaten durch Stoß akquiriert. Der behandelnde Arzt hatte 
diese Angabe als richtig angenommen. Bei der Operation fand sich eine 
diffuse Lipomatose mit Fortsätzen in die Muskelinterstitien und nichts, 
was an eine traumatische Genese oder Beeinflussung denken ließ. Die 
Berufslipome, die durch dauernden mechanischen Reiz bei Arbeitern be- 
sonders in der Schultergegend entstehen, haben keine Beziehungen zu 
Unfällen. 


Durch traumatische Einwirkungen können lange Zeit symptom- und 
beschwerdelos bestandene Lipome empfindlich werden und in seltenen 
Fällen sekundäre Veränderungen eingehen. Blutergüsse, blutige In- 
filtration, Vereiterung, Nekrose kommen zur Beobachtung, ausnahmsweise 
die Entwicklung eines Sarkoms. 


3. Neurome. 


F. Krause beschrieb ein Neurom des N. medianus am 
rechten Oberarm, das bei einem 23jährigen Dienstmädchen sich nach 
einer Quetschung durch den Hornstoß einer Kuh entwickelt hatte. Bei 
der Operation mußte der Nerv durchschnitten und mit der Geschwulst 
entfernt werden. 
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Thiem erwähnt 2 Fälle von Neuromknötchen an den 
Fingern nach Verletzung. Ein Neurom desN.ulnaris am Ell- 
bogen mit eigenartiger Genese habe ich Bd. 1. S. 359 angeführt. Die Ampu- 
tationsneurome kommen als erschwerende Faktoren bei der 
Schätzung der E.U. nach Amputationen in Betracht. 


Für einen Strafprozeß habe ich im Januar 1911 einen Fall von Fibrom der 
Pia mater spinalisim unteren Brustabschnitte begutachtet: l4jähriger Knabe 
erhielt im Herbst 1907 von einem Bauern als Züchtigung einige Stockschläge auf 
die Lenden- und Kreuzgegend. Die davon herrührenden Hautstriemen verschwanden 
bis zum folgenden Morgen, und der Knabe besuchte noch 3 Monate lang regelmäßig 
die Schule. Anfangs 1908 folgten Rückenmarkssymptome und am 25. Nov. 1908 
wurdeeineRückenmarksgeschwulstdurch OÖperationentfernt, 
die von der chirurgischen Klinik als Fibrom der Pia mater spinalis bezeichnet wurde. 
Der Operation folgte eine starke Kyphose im Bereiche der Operationsstelle; die vor 
der Operation bestandene Lähmung und Kontraktur beider Beine änderte sich nicht 
wesentlich. Der Knabe war fortan nur zu sitzender Arbeit fähig. 

Während die chirurgische Klinik den Zusammenhang zwischen Züchtigung 
und Geschwulst verneinte, nahm ihn ein anderer Begutachter an mit der Begründung, 
daß die Sätze von Thiem über die traumatische Entstehung der Geschwülste auf 
den Fall zutreffen. Ich ließ zunächst durch den behandelnden Arzt feststellen, daß 
die ersten Rückenmarkserscheinungen schon 2 Monate vor der Züchtigung vorhanden 
waren. Ferner ergab die Untersuchung, daß der Knabeanangeborenenmul- 
tiplen Hautfibromen litt, die in der Lenden- und Kreuzgegend sehr reich- 
lich waren, aber sich von den anderen Geschwülsten nicht unterschieden. Deswegen 
und wegen des Umstandes, daß er noch 3 Monate lang die Schule regelmäßig besuchte, 
konnte eine Beeinflussung der Rückenmarksgeschwulst durch die Züchtigung nicht 
angenommen werden. Das Strafverfahren wurde nachher sistiert. 


4, Exostosen. 


B. Honsell (Beitr. zur klin. Chir. Bd. 22. S. 277) und F. Koenig 
(Chir.-Kongr. 1906. II. S. 103) berichten über die nach einmaligem Unfalle 
entstehenden Exostosen und Osteome. Jener sah 2 Fälle nach Hufschlag 
am Oberschenkel, dieser 3 Fälle an demselben Knochen, 1 nach Hufschlag, 
l nach Anstoßen und 1 nach Sturz. Sie zeigen die Struktur einfacher 
Exostosen, sind aber mit einer Wachstumsenergie ausgestattet, wie sie 
sonst keiner gutartigen Geschwulst zuzukommen pflegt (Honsell). 
Schon 14 Tage nach dem Unfall kann die harte Schwellung festgestellt 
werden. Koenig weist darauf hin, daß die anfänglichen Beschwerden 
sich häufig nach 1—2 Jahren spontan mindern oder verschwinden. Die 
Operation soll nicht vor 3—4 Monaten und nur dann vorgeschlagen werden, 
wenn starke Schmerzen oder mechanische Behinderung dazu zwingen. 
Sie muß eine radikale sein: Entfernung des Tumors und seiner fibrösen 
Hülle nebst der anliegenden Periost- und oberflächlichen Corticalisschicht 
des Knochens. 


5. Enchondrome. 


Man nimmt gegenwärtig allgemein an, daß alle Enchondrome der 
Knochen von Knorpelinseln abstammen, die dem Wachstumsknorpel an- 
gehören (E. Kaufmann. c. II. S. 750). Auf ihre unfallweise Ent- 
stehung hat schon Virch o w hingewiesen: „Bei keiner Geschwulst kennen 


wir eine so große Zahl von Einzelfällen, wie beim Enchondrom, bei denen 


der Anfang der Geschwulst nach Angabe der Kranken auf traumatische 
Einwirkung zurückzuführen ist, und zwar nicht auf ganz beliebige Ein- 
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wirkungen, sondern auf sehr konkrete Verletzungen.“ Es handelt sich 
dann aber nicht um die Entstehung der Geschwulst, sondern um die 
Wachstumsanregung vorbestandener latenter Enchondrome (Knorpel- 
inseln des Wachstumsknorpels) durch den Unfall. Auch von den Weich- 
teilchondromen ist die traumatische Genese längst bekannt. Beim Hoden- 
chondrom erwähnt Kocher (D.C. L. 50 b. S. 501) drei Fälle, ın denen 
ein Stoß oder Schlag die erste Veranlassung war. 


XXIII. 164 (vgl. Thiem, Enchondrom und Unfall. M.U. 1910. S. 40): En- 
chondromamrechten Oberarm nach Schlag auf die Schulter. 
Zusammenhang angenommen. 50jährigem Schmied fiel am 11. Juli 1907 
eine Stange Winkeleisen, 60 mm, breit, 8 mm diek und 8S—9 m lang und etwas über 
1 Zentner schwer, aus einer Höhe von 3 m auf die rechte Schulter. 'Trotz heftiger 
Schmerzen wird weitergearbeitet, aber der rechte Arm geschont. Am 3. Tage wird 
der Arzt beraten und von diesem, erst rheumatische Erkrankung, dann Neuralgie 
angenommen. Fortsetzung der Arbeit bis 30. Jan. 1908. An diesem Tage wurde in 
der chirurgischen Poliklinik das Bestehen einer Knorpelgeschwulst im rechten Ober- 
arm festgestellt. Am 23. Febr. 1908 Exartikulation des rechten Armes. Die Geschwulst 
erwies sich als Enchondrom, das nahezu die Hälfte des Oberarmes einnahm. Ein 
Vorgutachter hatte angenommen, daß der Unfall unerheblich gewesen und der Ober- 
arın nicht verletzt worden tınd deswegen den Zusammenhang verneint: Thiem 
als Obergutachter beweist die Erheblichkeit des Unfalles und die Wahrscheinlich- 
keit der Verletzung des Oberarmes, da derselbe erhoben gehalten wurde zum Auf- 
fangen des Eisens und von diesem herabgeschlagen wurde. Von der Entwicklung der 
Geschwulst wird angenommen, daß es sich beim Unfalle wahrscheinlich um die An- 
regung einer Knorpelinsel des Oberarmkopfes, entweder angeboren oder in der 
Wachstumsperiode entstanden, zum Wachstum gehandelt habe und daraus der Zu- 
sammenhang zwischen Unfall und Auftreten der Geschwulst begründet. 

Dahm (Diss. Bonn 1905) beschreibt 6 Fälle von Oberschenkel- 
enchondrom mit traumatischer Ursache, 3 gutartige und 3 bösartige, davon 
einer aus der Unfallpraxis von Witz el: 33jähriger Ackerer erleidet 1887 eine geringe 
Quetschung des rechten Knies, wonach diffuse Verdickung des Oberschenkels folgt. 
1894 Hufschlag an letztere. Rasches Wachstum bis Mannskopfgröße. Amputation, 
später Rezidiv und Tod. 

Ich habe den folgenden Fall vonsubungualem Enchondrom des 
rechten Ringfingers behandelt; 15jähriger Handlanger akquiriert am 
29. Sept. 1909 eine Quetschwunde am Nagelgliede des rechten Ringfingers. Rasch 
entwickelte sich ein Enchondrom, welches ich am 7. Dez. 1909 durch Amputation 
der vorderen Hälfte des Nagelgliedes entfernte. Gute Heilung. Das pathologische 
Institut erklärte die Geschwulst als gutartiges Fibro-Myxo-Enchon- 
drom. 


III. Bösartige Geschwülste nach Unfällen. 
Die Voraussetzungen für die Entschädigung. 


Die traumatischen Karzınome und Sarkome nehmen unter den die 
Unfallmedizin interessierenden Geschwülsten den breitesten Raum ein. 
Die zuverlässigsten, mit der nötigen Kritik besorgten Statistiken ergeben 
nach Thiem für ds Karzinom eine Frequenz vonhöch- 
stens 2 Prozent und für das Sarkom eine solche von etwa 
5 Prozent. Die Seltenheit der Unfallgeschwülste erhellt aus diesen 
Zahlen ohne weiteres. 


Es war sehr verdienstlich, daß eine Anzahl deutscher chirurgischer Kliniken 
ihr Geschwulstmaterial hinsichtlich der Atiologie statistisch bearbeiten ließen (Erlangen, 
Halle, Jena, München, Straßburg und Würzburg). Es steht zu hoffen, daß künftig 
noch zuverlässigeres statistisches Material gewonnen wird, das die besonderen Ge- 
sichtspunkte der U.V. von vornherein ins Auge faßt. Nach Machol erwiesen sich 
beim Materiale der Straßburger Klinik 38 Prozent aller Karzinome und 42 Prozent 
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aller Sarkome als statistisch nicht verwertbar. In den vorliegenden Statistiken schwankt 
die Frequenz der Unfallkarzinome weniger als die der Unfallsarkome. W. Röpke findet 
z. B. für die letzteren in dem Jenenser Materiale eine Frequenz von 10,05 Prozent 
(19 unter 189 Fällen), während für das Karzinom 2,37 Prozent resultieren (19 unter 
800 Fällen); den allgemeinen Frequenzzahlen sollten notwendig diejenigen der Fre- 
quenz für die einzelnen Organe an die Seite gestellt werden. Es wäre sehr wichtig, 
die Frequenz des traumatischen Brust-, Magen-, Hautkrebses u. s. w. zu kennen. 
Meiner Erfahrung entnehme ich, daß der Brustdrüsenkrebs am häufigsten von allen 
Krebsen auf Unfallereignisse, Stoß, Schlag, Kneifen der Brust zurückgeführt und 
daß bei jüngeren Kranken diese Ätiologie vorwiegend behauptet wird. Bei den Sar- 
komen ist die relative Häufigkeit der Knochensarkome hervorzuheben. Thiem 
fand (l. c. S. 670) unter 2319 Knochensarkomen 297, d. b. 12,8 Prozent, also etwa 
1/, mit traumatischer Genese. 

Es befremdet in höchstem Grade, daß die Unfallstatistiken keine Beiträge 
zur Geschwulstfrequenz liefern. In Berücksichtigung des großen Zahlenmaterials 
würde wohl eine einzige deutsche gewerbliche und landwirtschaftliche U.S. viel 
brauchbarere Zahlen liefern als die sämtlichen bis jetzt bekannten klinischen Statistiken. 

Aus der berufsgenossenschaftlichen Praxis liegt die Arbeit von Moser über 
das Karzinom vor (A.Z. 1903. S. 325), in welcher von 12 B.G. insgesamt 15 Fälle 
mit einem einmaligen Trauma als Ursache verwertet sind. Eine verschwindend kleine 
Zahl in Hinsicht auf die große Zahl von Unfällen! 

Der englische Unfallarzt Shufflebotham. machte am medizinischen 
Unfallkongreß in Düsseldorf die überraschende Mitteilung, daß unter den englischen 
Kohlenarbeitern, deren Zahl in die Millionen geht, bösartige Geschwülste als Todes- 
ursache so gut wie gar nicht vorkommen, obgleich die Unfälle sehr häufig sind (vgl. 
M.V. 1912. S.303). Die allgemeine Bedeutung der Mitteilung istin die Augen springend 
und fordert zu einer gründlichen Prüfung geradezu heraus. 


Wir kennen die makro- und mikroskopischen Verhältnisse der Ge- 
schwülste, soweit sie mit unseren jetzigen Hilfsmitteln ergründbar sind, 
aber das Wesen des Geschwulstprozesses und seine näheren Ursachen sind 
uns noch verschlossen. Die Angaben, die darüber kursieren, sind größten- 
teils hypothetisch und Umschreibungen unbekannter Tatsachen. In der 
Ätiologie des Karzinoms spielen de chronischen Reize die 
größte Rolle, während beim SarkomeinmaligeEinwirkungen, 
besonders Quetschungen, die hauptsächliche traumatische Ursache bilden. 

Nach allgemeiner Auffassung kann ein Unfallniemals die 
eigentliche Ursache des Krebses sein, ,sondm nur 
mittelbar seine VEntwicklung.veranlassen arkır 
den Magenkrebs will Ewald die traumatische Entstehung beschränken 
auf die wenigen Fälle, in denen sich infolge eines direkten Stoßes gegen 
die Magengegend die Zeichen eines Magengeschwüres und auf dem Boden 
desselben der Krebs entwickelt. Hier liegen die kausalen Momente von 
Unfall und Krebs völlig klar, und es lassen sich auch die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen zufolge der direkten Unfalleinwirkung von 
denjenigen der späteren Neubildung scharf abtrennen. 


R. de Josselin de Jong hat M.U. 1914. S. 307 4 Fälle von 


Bruch des letzten Brustwirbels und bösartiger Geschwulstbildung in seiner 


unmittelbaren Nähe veröffentlicht. Einmal handelte es sich um Krebs 
der Speiseröhre, 2 cm oberhalb der Cardia, einmal um Colloidkrebs des 
Pylorus, einmal um denselben Krebs des Pankreaskopfes und einmal um 
Lymphosarkom des Pankreas. Die Fälle gehören der holländischen U.V. 
an; das Lymphosarkom wurde entschädigt, die Karzinome dagegen nicht. 
Der Autor will die Möglichkeit der traumatischen Entstehung nicht ab- 
solut leugnen. 

Bei den meisten Geschwulstfällen läßt sich die Art der Unfallein- 
wirkung und ihre unmittelbare Folge nicht feststellen. Daraus erwachsen 
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die großen Schwierigkeiten ıhrer Beurteilung. Das R.V.A. hat aber letztere 
dadurch gefördert, daß es die Oberbegutachtung regelmäßig den kom- 
petentesten Fachmännern übertrug. Diese stellten sich vorwiegend auf 
einen praktischen Standpunkt, indem sie bei der Mangelhaftigkeit unserer 
Kenntnisse sich mit der Ergründung der für einen Zusammenhang zwischen 
Unfall und Geschwulst verwertbaren Wahrscheinlichkeiten in weitgehend- 
stem Maße beschäftigten und sie mit der erforderlichen Nachsicht würdisten. 

Die Gerichtsentscheide entnehmen ihre Hauptmotive den ärztlichen 
Gutachten. Deswegen liest es nahe, die Bedingungen, unter welchen der 
Zusammenhang zwischen Unfall und Geschwulst anzunehmen ist, aus den 
ergangenen Entscheiden zusammenzustellen. Ich besorgte dies schon für 
die II. Auflage unter ausschließlicher Benutzung der Entscheide des R.V.A. 
Leider haben R. Stern und Thiem und nach ihnen französische 
Autoren die autoritative Bedeutung der von mir zusammengesteliten Be- 
dingungen dadurch geschmälert, daß sie keine Angaben über deren Her- 
kunft machten. Ich erweitere im folgenden die Angaben der II. Auflage, 
soweit dies nach den jetzigen Erfahrungen notwendig ist. 


Vom R.V.A. wird die Bereehtisung zu einem Ent- 
schädigungsanspruche an folgende Bedingungen geknüpft: 


1.’ win Untallı muB batsächlichh nachge wiegen 
sein, d. h. ein bestimmtes, zeitlich abgegrenztes Ereignis. Eine Reihe 
zeitlich nicht mehr zu bestimmender, an sich ım einzelnen Falle uner- 
heblicher Vorkommnisse, welche erst in ıhrem Zusammenwirken allmäh- 
lich das Leiden herbeiführen, stellen keinen Unfall ım Sinne des Gesetzes 
dar (VII. 295a). Damit sind also alle Geschwulstfälle, 
welche auf wiederholte traumatısche Einwirkungen 
(chronische Reizwirkungen) zurückgeführt werden, von der 
Entschädigung ausgeschlossen. 


2. Die durch den Unfall gesetzte Verletzung muß erheb- 
lich sein, so daß der Verletzte die Arbeit deswegen auszusetzen gezwungen 
ist, bestimmte Veränderungen als Folge der Verletzung nachgewiesen 
werden können oder vom Unfalle ab ununterbrochen Beschwerden be- 
stehen. Kleine Stöße oder Erschütterungen, die sofort hinterher weder 
ein wahrnehmbares Merkmal — wie Schwellung, Blutunterlaufung, deut- 
liche Schmerzhaftigkeit u. s. w. erkennen lassen, noch eine Beeinträchti- 
gung der Verrichtung des betroffenen Gliedes — Arbeitseinstellung u. s. w. — 
zur Folge haben, können unmöglich für die Entstehung einer Geschwulst 
verantwortlich gemacht werden (XXII. 159). 


VI. 201. Abgewiesen: Taglöhner stirbt an Unterleibskrebs (des linken 
Leberlappens, des Netzes und Darmes). Witwe macht Entschädigungsansprüche 
geltend, weil der Ehemann beim Tragen eines Kanalisationsrohres ausgeglitten und 
hingestürzt sei und sofort über Schmerzen in der linken Seite geklagt habe. Ab- 
gewiesen, weil der Unfall leicht war, so daß die Arbeit nicht ausgesetzt wurde, besondere 
äußere Erscheinungen der Verletzung nicht bestanden und nicht erwiesen war, daß 
das von der Verletzung betroffene Organ an Krebs erkrankte (Entscheidung bei 
BeckerS. 6). 


3. Die Untallverleiawnge muß das Organ,oaer.die 
Köorpersbelle, wo sich spster die Geschwulso,ent- 
wickelt, auch betroffen haben, und es müssen Zeichen 
der Organverletzung bestehen, z. B. Blutharnen bei Nierenverletzung 
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(XXVI. 179: Nierenkrebs Abweisung, weil Blutharnen nicht bestand). 
Thiem und Lubarsch verlangen den Nachweis eines so erheblichen 
Unfalles, daß sofortige Verletzungsfolgen offenkundig seien, wie Arbeits- 
niederlegung, sichtlicheVerletzungsspuren (blaue Flecke, Schwellung u. s.w.), 
Funktionsstörung des getroffenen Gliedes, sofortige Unfallmeldung (A.N. 
1913. 8. 541). Anerkannt: Lungensarkom nach Brustquetschung; 
retroperitoneales Sarkom nach heftiger Bauchquetschung; Magenkrebs 
nach heftiger Quetschung der Magengegend.. Abgewiesen: Magen- 
krebs nach Rückenverletzung (VIII. 306; X. 296); Osteosarkom der Mitte 
des Wadenbeines nach wahrscheinlichem Aufschlagen der Kniescheibe 
beim Fall von einer Leiter (XXII. 159). Ausderösterreichischen 
Praxis: Abgewiesen ein Fall von allgemeinerKarzinose 
nach Brustquetschung, da die Krebsgeschwulst in der Lenden- 
gegend und am Kopfe sich zeigte, also nicht an der Stelle der Verletzung 
(Au). IV. 1892.38. 6302 und R.:Nr.1902 8.276): 

Die Forderung läßt sich je nach dem Unfallhergang und dem Unfall- 
ereignisse leichter oder schwerer prüfen; umschriebene Einwirkungen er- 
füllen sie sicherer als breitwirkende. 

Da eine direkte Einwirkung des Unfalles auf das später krebsig er- 
krankte Organ gefordert wird, so dürfen Überanstrengungen 
und'alleemeine/Brschütterungen des Korper sau 
in besonders gearteten Fällen als geeignete Unfälle angesehen werden. 
Sie wirken auf die inneren Organe kaum jemals so, daß eine lokalisierte 
Einwirkung angenommen werden kann. Daß sie krankhafte Zustände 
dieser Organe direkt oder indirekt verschlimmern können, ist sicher, allein 
die Entwicklung einer Geschwulst hat damit nichts zu tun. 

Weiter ergibt sich aus der Forderung, daß bei den Krebsen aller 
jener Organe ein Unfall als Ursache kaum anzunehmen ist, bei welchen 
wegen ihrer besonderen Lage dessen direkte Einwirkung nicht möglich 
ist. Hieher gehört der Krebs des Oesophagus, der Nebenniere (Hyper- 
nephrome), der Prostata. 


4. Über die zeitlichen Beziehungen zwischen Unfall und 
Geschwulst läßt sich folgendes sagen: T hie m schlägt vor, für das Sarkom 
als kürzeste Frist zwischen. Unfall und erster Manifestation 
3 Wochen und für das Karzinom 4 Wochen anzunehmen. Wenn eine 
Geschwulst ın noch kürzerer Zeit manifest wird, so muß sie schon vor 
dem Unfalle bestanden haben. Für die Sarkome ist die Angabe von 
Theilhaber wichtig, daß von 324 traumatischen Sarkomen 180 
(55 Prozent) unmittelbar im Anschluß an die Verletzung auftraten (vgl. 
XV. 56). 

Sehr beachtenswert ıst die Forderung vonK.Hartmann(Bruns 
Beitr. Bd. 88. S. 572): Der Zeitraum zwischen Unfall und deutlichem 
Auftreten der Geschwulst muß so groß sein, daß während desselben die 
Geschwulst gemäß ihrer Wachstumstendenz sich entwickelt haben kann. 


Bei zweifaustgroßem hartem Oberschenkelsarkom mit Verknorpelung und Ver- 
knöcherung wurde der Zusammenhang nicht angenommen, weil es unwahrscheinlich 
war, daß ein so großes Sarkom. mit sekundären Veränderungen (Verknorpelung und 
Verknöcherung) sich in Zeit von 2 Monaten entwickelt haben konnte. 


Die längste Frist zählt nach Monaten und Jahren. Wenn ob- 
jektive Veränderungen oder subjektive Beschwerden nach einem Unfalle 


Bösartige Geschwülste. — Zeitverhältnisse der Entwicklung. 149 


bis zum Erscheinen einer Geschwulst andauern, so muß man, gleichviel 
wie groß der Zwischenraum ist, den Zusammenhang für wahrscheinlich 
erklären, sofern die übrigen Bedingungen zu dessen Annahme erfüllt sind. 

Zur Bestimmung einer längsten Frist zwingen jene Fälle, wo eine 
manifeste Geschwulst auf einen früheren Unfall zurückgeführt wird und 
aus dem ungestörten Fortarbeiten in der Zwischenzeit oder aus anderen 
Momenten gefolgert werden muß, daß nachweisbare Folgen des Untalles 
in der Zwischenzeit nicht vorhanden waren. Für solche Fälle schläet 
Thiem als längste Frist 2 Jahre vor. Gemäß diesem Vorschlage müssen 
die Ansprüche abgelehnt werden, wenn der symptom- und beschwerdelose 
Zeitraum zwischen Unfall und Geschwulst 2 Jahre übersteigt. v. An- 
gerer und v. Bramann stimmen diesem Vorschlage bei. Wenn er 
sich allgemeine Annahme verschaffen soll, so mußer klinisch geprüft werden. 
Ein Gutachter äußert sich M.U. 1907. S. 361 ganz absprechend darüber: 
„Die Festsetzung einer zeitlichen Grenze für die Möglichkeit einer ur- 
sächlichen Beziehung zwischen Unfall und Geschwulstbildung in dem 
Sinne, daß eine Geschwulst, die später als 2 Jahre nach dem Unfalle 
entstanden ist, nicht mehr als die Folge des Unfalles angesehen werden 
könne, halte ıch für eine recht wilikürliche und wissenschaftlich nicht zu 
begründende, abgesehen davon, daß es eben meistens gar nicht festzu- 
stellen ist, wann die ersten Spuren der Geschwulst aufgetreten sind.” Die 
Einwendung ist berechtigt. Es gibt Fälle von später Entwicklung des 
Krebses ohne Zwischenerscheinungen, wo der Zusammenhang mit dem 
Trauma nicht zweifelhaft sein kann. XIX. 210 betrifft einen Hoden- 
krebs, der hieher gehört (vgl. S. 169). An gleicher Stelle steht noch ein 
Peniskrebs mit sehr später Entwicklung. Die Praxis zwingt wohl zur 
Formulierung einer Zeitgrenze, die in der Thıie m schen Fassung annehm- 
bar erscheint, jedoch in besonders gearteten Fällen nicht von entschei- 
dender Bedeutung sein darf. Thiem selbst will die langsam wachsenden 
Hirngliome ausgenommen wissen (M.U. 1912. S. 301). 

Berm Magenkrebs ist nach Ewald (XVII. 209 und A.N. 1909, 
S. 626) die traumatische Entstehung nur anzunehmen in den wenigen 
Fällen, in denen sich infolge eines direkten Stoßes gegen die Magengegend 
die Zeichen eines Magengeschwüres und auf dessen Boden der Krebs ent- 
wickelt. Unmittelbar nach dem Unfalle müssen also die Zeichen einer 
Magenverletzung und bald darauf diejenigen eines Magengeschwüres sich 
einstellen: Schmerzen, die später eine bestimmte Zeit nach der Nahrungs- 
aufnahme auftreten und auf eine begrenzte Stelle des Magens, die der 
Gewalteinwirkung entsprechen muß, beschränkt sind und mit gelegent- 
lichem Erbrechen, vielleicht auch mit Blutbrechen oder blutigem Stuhl- 
gang verbunden sein können. Nach dieser Auffassung, die der Seltenheit 
der traumatischen Geschwülste und der Häufigkeit der Entstehung des 
Magenkrebses aus anderen Ursachen Rechnung trägt, sind alle jene Fälle 
nicht zu entschädigen, in denen in der ersten Zeit nach dem Unfalle Magen- 
erscheinungen fehlen. 

Thiem bezeichnet die Zwischenerscheinungen zwischen Unfall und 
Geschwulst, die sich aus objektiven Veränderungen und subjektiven Be- 
schwerden zusammensetzen, zutreffend als Brückenerscheinun- 
gen. Unter Verwendung dieses Ausdruckes lassen sich die Angaben über 
den längsten Zeitraum zwischen Unfall und Geschwulst einfacher prä- 
zisieren:; beim Bestehen von Brückenerseheinungen 
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muß der Zeitraum über Jahre hinaus ausgedehnt 
werden; beim Fehlen der Brückenersch’reinungen 
bilden 2 Jahre den längsten Zeitraum. 'Solern es’sich 
um Magenkrebs handelt, spricht das Fehlen der Brückenerscheinungen 
gegen die Annahme der unfallweisen Entstehung. 

Für die &eltendmachungider Ansprücher ans! &e- 
schwulstfällen trägt $ 1547 R.V.O. allen Verhältnissen genügend Rechnung. 
Gleich verhält essich nÖsterreich (vgl. Bd. 1. S. 106). Insch wei- 
zerischen K.U.V.G. fehlt eine $ 1547 R.V.O. analoge Bestimmung. In 
derprivaten U.V. besteht meist eine Verjährungsfrist von einem Jahre 
vom Tage des Unfalles ab, d. h. von dem Tage ab, an welchem der Ver- 
sicherungsnehmer Kenntnis vom Unfall hat (Ehrenberg I. 434 und 
A.S. XXIII? S. 1839 und Entsch. schweiz. Ger. Privatvers. I. Nr. 133. S. 54). 

Falls der Kranke aus gesunder, mit bösartigen Geschwülsten nicht 
belasteter Familie stammt und der Krebs in relativ frühem Alter sich 
entwickelt, wird dies als ein den Entschädigungsanspruch unterstützender 
Umstand aufgefaßt (A.N. 1896. S. 248). Dagegen wird eine durch eine 
schwere Verletzung herbeigeführte Schwächung des Körpers nicht als ein 
die Entwicklung des Krebses beförderndes Moment angenommen, gestützt 
auf Gutachten, welche angeben, daß die Schwächung des Körpers auf 
die Entwicklung des Krebses ohne allen Einfluß ist, im Gegenteil vielfach 
das Krebsleiden sich in einem geschwächten Körper langsamer entwickelt, 
als in einem rüstigen Körper (VIII. 199). 

Am Schlusse dieser allgemeinen Ausführungen verweise ich noch auf 
die vorzügliche Darlegung der traumatischen Entstehung der Geschwülste 
von H. Tıllmanns in der gehaltvollen und erschöpfenden Bearbei- 
tung der Verletzungen und chirurgischen Krankheiten des Beckens 
(D.C. L. 62 a. S. 702—703). Dieser gründliche und erfahrene Forscher gibt 
die Möglichkeit der traumatischen Entstehung zu und gelangt zu der sehr 
beachtenswerten und zutreffenden Schlußfolgerung: „In der Unfallpraxis 
gibt es bezüglich der traumatischen Genese der Geschwülste keine all- 
gemein feststehende Regel; man wird jeden einzelnen Fall für sich be- 
trachten müssen und feststellen, ob in der Tat das Unfallgesetz Anwendung 
finden darf, d. h. ob der betrefiende Kranke wegen einer ‚Unfallgeschwulst‘ 
wirklich zu entschädigen ist oder nicht.“ — Wie selten trifft man heute 
noch, nach 30jährigem Bestehen der deutschen U.V., solche reiflich über- 
legten und praktischen Ratschläge in den chirurgischen Handbüchern! 


In der deutschen Fachliteratur sind die von mir und Thiem formu- 
lierten Bedingungen zur Annahme der traumatischen Entstehung, ab- 
gesehen von der von Ewald für das Magenkarzinom gemachten Ein- 
schränkung, nicht beanstandet worden. Auch die französischen Autoren 
stimmen ihnen bei. Beachtung verdient vor allem das Referat von 
P. Segond am französischen Chirurgenkongreß 1907. Er differenziert 
die Kausalıtät genauer, indem er drei Verhältnisse auseinanderhält: 


1. Der Uatallowirktian drei 1e Fr end 
eines anscheinend gesunden Menschen ein. 

Zur Annahme des Zusammenhanges sind folgende Bedingungen zu 
erfüllen: 


a) Nachweis des Unfalles; 
b) seine Erheblichkeit; 
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c\) Nachweis der früheren Integrität der getroffenen Gegend; 

d) Nachweis der Einwirkung des Unfalles auf diese Gegend; 

e) der Zeitraum zwischen Unfall und Erscheinen des Tumors darf 
nicht länger als 2—3 Jahre sein. Wichtig sind Zwischenerscheinungen 
(Brückenerscheinungen) an der Stelle der Unfallwirkung: Schmerz, Schwel- 
lung, Eiterung oder Narben. 


2. Der Uniall wırkt auf eine Körperstelle eın, 
aa welcher sıch Verinderunsen "Tiınden, welche 
eine Prädisposition für krebsige Erkrankung be- 
dingen. Hieher gehören Fistelgänge, alte Narben, Hautgeschwüre, 
Fibrome, Naevi, Hauthörner. Besonders für Naevi (Muttermale) muß 
man eine vermehrte Disposition annehmen und daher den Einfluß des 
Unfalles geringer einschätzen (vgl. S. 10). 


st: Ders Untallserzeugsti Veränderungen welche 
später spontan krebsig werden, jener ist also die mittel- 
bare Ursache des Krebses. Seine Entwicklung erfolgt aber gewöhnlich 
so spät, daß wahrscheinlich in den meisten Fällen die Ansprüche schon 
längst verjährt sind. 

Ein Beispiel für diese Genese ist der von Lipmann- Wulf (Ref. 
M.U. 1903. S. 28) mitgeteilte Fall von Harnröhrenkrebs im Bereiche einer 
Harnröhrenfistel am Damme bei traumatischer Striktur nach Harnröhren- 
verletzung durch Rittlingstall. 


Forgue und Jeanbrau (Guide prat. des Acc. d. tr.) verlangen in jedem 
Falle folgende Feststellungen: 


den genauen Sitz der Verletzungsstelle; 
die genaue Art des Trauma; 
. die Stärke des Unfalles; 
das Datum der ersten Erscheinungen und die Art der Entwicklung; 
. ob die erkrankte Stelle vor dem Unfalle gesund oder Sitz einer funktionellen 
Störung war; 

6. ob der Verletzte niemals eine Operation wegen einer Geschwulst vor- 
nehmen ließ; 

7. ob nicht an einer anderen Stelle des Körpers eine Geschwulst oder ein Knoten 
sitzt, der eine primäre Geschwulst sein kann; 

8. das Nichtvorhandensein einer Erblichkeit für Geschwülste. 


pwD- 


Diese Feststellungen empfehlen sich im Interesse der Begutachtung. Die An- 
gabe von Segond verdient Beachtung, daß in Frankreich die meisten Ansprüche 
wegen Geschwülsten abgewiesen werden, weil der Nachweis erbracht werden kann, 
daß die Geschwulst schon vor dem Unfalle bestand. 


IV. Verschlimmerung bösartiger Geschwülste durch Unfall. 


In den klinischen Schilderungen des Verlaufes der bösartigen Ge- 
schwülste wird deren Verschlimmerung durch Traumen gewöhnlich er- 
wähnt und besonders die Beschleunigung des Wachstums dabei hervor- 
gehoben. Für die Unfallmedizin hat sie nur insoweit Bedeutung, als sie 
einen erheblichen erwerblichen Schaden für den Kranken begründet. 

Seine Feststellung ist keineswegs einfach. Honigmann (M.U. 1906. 
S. 161) schlägt vor, von den von Kries formulierten allgemeinen Forde- 
rungen zur Annahme der Verschlimmerung einer Krankheit auszugehen. 
Dieselben lauten: 
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l. Muß der Verletzte vor dem Unfalle noch eine nennenswerte Er- 
werbsfähigkeit besessen haben. 

2. Muß dieselbe nach dem Unfalle merklich gemindert sein. 

3. Muß zwischen dieser Erwerbsverminderung und dem Unfalle ein 
ursächlicher Zusammenhang bestehen. 


Die zweı ersten Forderungen sind selbstverständlich und leicht zu 
erfüllen. Besonderen Schwierigkeiten begegnet aber die dritte Forderung, 


weil der spontane Verlauf die größten Verschiedenheiten aufweist und für 


die Beurteilung des Einflusses eines Unfalles keine sicheren Anhaltspunkte 
bietet. Wie oft kommt es nicht in der Praxis vor, daß man ganz vor- 
geschrittene Krebsleiden äußerer und innerer Körperteile bei Personen 
trifit, die beständig gearbeitet und keine Ahnung von ihrem Leiden haben! 
Beispiele hiefür sind die aufgebrochenen Brustkrebse der Frauen, welche 
wegen Rheumatismen der Schulter oder des Armes ärztlichen Rat suchen 
und die Geschwulst mit keinem Worte erwähnen; die vorgeschrittenen 
Magen- und Darmgeschwülste, die man in der Sprechstunde oder bei 
Probelaparotomien trifft, von denen der Besitzer nur geringe Beschwerden 
angibt oder sich sogar mit seiner Gesundheit brüstet. Ich habe einen 
Arbeiter mit doppelseitigen hühnereigroßen Halsdrüsen und einem pri- 
mären Schlundkarzinom und einen anderen mit Krebskropf und Me- 
tastasen bei der Arbeit getroffen und mich in beiden Fällen für die Schwer- 
kranken verwenden müssen, daß sie dıe kurze Zeit bis zum Tode noch 
in Ruhe verbringen konnten. Aus dem Grade der Arbeitsfähigkeit läßt 
sich meist ebensowenig ein Rückschluß auf das Stadium der Geschwulst- 
entwicklung ziehen, wie aus den vorgebrachten Beschwerden. 

Die Erfordernisse zur Annahme der erheblichen Verschlimmerung 
einer Geschwulst durch Unfall sind schon mehrfach kritisch geprüft worden. 
Fürbringer faßt sie (XIX. 27) wie folgt zusammen: „Nach dem 
neueren Stande der Wissenschaft steht fest, daß selbst geringere Ver- 
letzungen innerer Organe ein schnelles Wachstum bereits vorhandener 
krebsiger Neubildungen auslösen, und daß dies selbst dann geschieht, 
wenn die Verletzung nicht das betreffende Organ unmittelbar getroffen, 
vielmehr durch ihre mittelbare Wirkung, insbesondere durch plötzliche 
übermäßige Muskelanstrengung, zu Blutungen oder Zerrungen im Bereiche 
des Krankheitsherdes geführt hat.“ Da die Forderungen hinsichtlich der 
Qualität des Unfalles und der Stelle seiner Einwirkung weitgehend ge- 
halten sind, so muß aber mit um so größerem Nachdruck verlangt werden, 
dab rasch nach dem Unsfslle,. deutliche Breche). 
nungen einer Beeinflussung der Gesehwulst durch 
denselben sich einstellen, die zum mindesten zu 
baldiger Zuziehung des Arztes nötıgen. 

Als solche Erscheinungen gelten: Nachweisbare Vergrößerung, Schmer- 
zen, Blutung, Durchbruch in die Umgebung oder Aufbruch mit Ver- 
schwärung. Für die während des Lebens schwer oder nicht erkenn- 
baren Geschwülste ist leider dieser objektive Nachweis der Verschlimmerung 
oft nicht zu erbringen. Deswegen wird von den Begutachtern ein ent- 
scheidendes Gewicht darauf gelegt, daß bis zum Unfalle nur Erscheinungen 
bestanden, welche die E.U. nicht beeinträchtigten, gleich nach dem Un- 
falle aber schwere Erscheinungen festgestellt wurden: rasches Aufgeben 
der Arbeit, anhaltende Bettlägerigkeit, elendes Aussehen, zunehmende 
Schwäche u. s. w. (vgl. A.N. 1911. S. 654). 
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Beim Bruchleiden verlangt man mit Recht zur Anerkennung eines 
Anspruches derart heftige Beschwerden, daß die Arbeit ausgesetzt und 
der Arzt zugezogen werden muß. Mit gleichem Rechte darf diese Forde- 
rung auch für die Begründung der Verschlimmerung einer Geschwulst 
gestellt werden (vgl. XIX. 24. S. 269). 

Ich erachte die Annahme einer wesentlichen Verschlimmerung nur 
statthaft bei bösartigen Geschwülsten mit nach mehreren Monaten bis 
Jahren zählender Krankheitsdauer und in ihren frühen Stadien, bevor sie 
die Umgebung des erkrankten Organes in Mitleidenschaft gezogen oder 
Metastasen gebildet haben. Bei Hautkrebsen mit vorgeschrittenen Drüsen- 
metastasen, bei Weichteilkrebsen mit zapfenförmigen Fortsätzen ihrer 
Ränder ın die Umgebung oder mit Verwachsungen mit Nachbargebilden 
kann einauf die primäre Geschwulst einwirkender Unfall sie überhaupt nicht 
mehr in der Weise verschlimmern, daß bloß daraus erhebliche erwerbliche 
Folgen resultieren. Dasselbe gilt von den rasch wachsenden Sarkomen 
und Karzinomen, deren gesamte Krankheitsdauer an sich so kurz ist, daß 
eın Unfall kaum jemals in nennenswertem Maße den Eintritt des Todes 
beschleunigen kann. (Vgl. S. 167 Krebs der Gallenblase mit akutem Verlauf.) 

Viele einschlägige Fälle müssen nach dem Tode auf Grund des 
Aktenmateriales begutachtet werden. Ich habe noch in keinem einzigen 
der mir vorgelegenen Fälle eine wesentliche Verschlimmerung begründen 
können. Das Spruchmaterial berücksichtige ich bei den einzelnen Ge- 
schwulstformen und Organerkrankungen. Es befriedigt wenig, weil meist 
genaue Angaben über die ersten Folgen des Unfalles fehlen und in mehr 
oder weniger willkürlicher Weise vom Obduktionsbefunde Rückschlüsse 
auf dieselben gemacht werden. Nicht einmal darüber spricht es sich mit 
Bestimmtheit aus, um welchen ungefähren Zeitraum der Verlauf beschleu- 
nigt sein soll, zur Annahme einer erheblichen Verschlimmerung Thiem 
(M.U. 1912. S. 239) fordert zum allermindesten einen Zeitraum von einem 
Jahre und fügt bei, daß der Verlauf der meisten bösartigen Geschwülste 
überhaupt nicht länger sel. 

Wohl auf keinem Gebiete läßt sich die Routine mancher Ärzte, auf 
vage Möglichkeiten hin Ansprüche zu begründen, besser bewundern als 
hier. Die Versicherungsorgane und Gerichte sollten solche Arztberichte 
und. Gutachten einfach zurückweisen und brauchbare Beweise verlangen. 
Durch Einforderung von Gegengutachten rufen sie gewöhnlich endlose 
Verschleppungen hervor, denen schließlich ein autoritativer Obergut- 
achter die Spitze abbrechen muß. 

Lubarsch bespricht de Verschlimmerung vom patho- 
logisch-anatomischen Standpunkte aus in sehr be- 
achtenswerter Weise (M.U. 1912. S. 264). Einen verschlimmernden, wachs- 
tumsbeschleunigenden Einfluß eines Traumas auf ein bereits bestehendes 
Gewächs nimmt er mit Wahrscheinlichkeit an, wenn 


a) die Gewalteinwirkung von derartiger Natur und Lokalisation war, 
daß sie eingreifende und besonders den Zellstofiwechsel beeinflussende 
Störungen in den Gewächsen hervorzurufen geeignet war; 


b) das Wachstum der Neubildung ein ım Vergleich zur fangen. 


gemäßen Norm ungewöhnlich beschleunigtes war; 


c) die histologische Untersuchung des Gewächses deutliche Spuren 
einer Gewalteinwirkung (frischere oder ältere Blutungen, ungewöhnliche 
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Nekrosen u. s. w.) und Anzeichen einer für die besondere Art der Neu- 
bildung ungewöhnlichen Wachstumsgeschwindigkeit (Befund zahlreicher 
Mitosen, ungewöhnlicher Vielgestaltigkeit der Zellen und Kerne) aufdeckt. 


Diese Forderungen verdienen in allen Fällen, wo die histologische 
Untersuchung der Geschwulst tunlich ıst, Beachtung und rückhaltlose 
Zustimmung. 


Die Metastasenbildung muß als Moment der Verschlimme- 
rung noch kurz besprochen werden. Thiem hält es für möglich, daß 
se durch Unfalleinwirkung auf eine primäre Ge- 
schwulst veranlaßt wird. Auch Lubarsch vertritt diese 
Auffassung und stützt sie durch Fälle eigener Beobachtung, in denen eine 
ungewöhnlich ausgedehnte, sich auf fast alle Organe stützende Metastasen- 
bildung dadurch zustande kam, daß der Primärtumor von einem Trauma 
getroffen wurde, und nun die Geschwulstmassen direkt in eine Vene ein- 
brachen und den ganzen Körper überschwemmten. Die gleichen Autoren 
nehmen auch an, daß durch ein einmaliges Trauma die 
Lokalisation der Metastasen bewirkt werden könne. 
Lubarsch sah einen Fall, wo sich bei einem an unbestimmten Ver- 
dauungsbeschwerden leidenden Manne ım Anschluß an ein Trauma, das 
den linken Unterarm betroffen hatte, in einigen Monaten eine Geschwulst 
ausbildete, die sich bei der Sektion ?/, Jahr nach dem Trauma als Metastase 
eines Speiseröhrenkrebses herausstellte, der sonst nur noch zwei kleine Me- 
tastasen in der Leber gemacht hatte. Thiem bereichert die Kasuistik noch 
durch einen eigenen Fall und durch die Beobachtungen von Fürbringer, 
Mignon, Bellot und Strauß (vgl. 8.179 und 181 Fällevon Röpke). 

Das traumatische Zustandekommen der Metastasen kann nur in 
seltenen Fällen von praktischer Bedeutung sein, während der durch einen 
Unfall bewirkten Lokalisation einer Metastase eine solche kaum jemals zu- 
kommen wird, da gewöhnlich mehrfache Metastasen bestehen und durch eine 
einzelne derselben eine wesentliche Verschlimmerung schwer denkbar ist. 

Bei den Rezidiven unterscheidet man Früh- und Spätrezidive; in 
ähnlicher Weise müssen auch Früh- und Spätmetastasen unterschieden 
werden. Die letzteren sind nach 5, 6, 9, 15, selbst nach 30 Jahren be- 
obachtet worden. Diese Verhältnisse des spontanen Verlaufes sind für 
die Unfallmedizin von Bedeutung und müssen besonders für die Diagnose 
der Spontanfrakturen verwendet werden. Bartholomäus (Diss. 
Berlin 1911) berichtet von einer solchen ın der Mitte des rechten Ober- 
schenkels bei einer 68jährigen Frau 23 Jahre nach Brustoperation wegen 
Krebs. Die Obduktion ergab allgemeine Karzinomatose (beide Oberschenkel, 
Leber, Magen, Mesenterialdrüsen) (vgl. S. 180). 

Bei später Metastasenbildung von entschädigten Unfallgeschwülsten 
werden die Ansprüche sowohl dem Kranken als den Hinterbliebenen ge- 
mäß $ 72. Abs. 2. U.V.G. und $ 1547. R.V.O. anerkannt. (XXVI. 96: 
Sarkommetastase nach traumatischem Hodensarkom. Hinterbliebenen- 
rente zugesprochen.) 

Die Geschwulstfälle mit Metastasenbildung enden gewöhnlich rasch 
tödlich und können dann durch die Leichenöffnung geklärt werden. Dies 
ist stets wünschbar, am meisten natürlich, wenn eine klinische Beobach- 
tung fehlt oder eine sichere Diagnose zu Lebzeiten nicht gestellt werden 
konnte. 


u u in a Du ee en eu ee u 


Traumatischer Hautkrebs. 155 


Das A.N. 1911. S. 653 veröflentlichte Obergutachten von Orth betrifft einen 
Fall von Krebsmetastase der mittleren Schädelgrube, wo die 
Primärgeschwulst bei der Sektion nicht gefunden wurde. Es wurde ein rascheres 
Wachstum der schon vorbestandenen Metastase durch den Unfall (Fall auf den 
Hinterkopf) angenommen. 


Thiem (M.U. 1915. S. 110) hat einen Fall von Krebsmetastasen am linken 
Oberarm, der linken Hüfte und rechten Oberschenkel, deren Bau am meisten an 
bösartige Nebennierengeschwülste erinnerte, begutachtet, wo die Primär- 
geschwulst ebenfalls nicht nachgewiesen war. Die Metastasenbildung wurde als 
Unfallfolge und Ursache des frühzeitigen Todes (1612 Monate nach Fall auf die 
linke Körperseite) angenommen. 


V. Karzinome nach Unfällen. 
1. Hautkrebs. 


Am unbestrittensten ıst die traumatische Genese des Hautkrebses. 
Jeder Arzt mit größerem Krankenmaterial hat Gelegenheit, hieher ge- 
hörige Fälle zu sehen. Thiem (l. c. S. 687) bringt eine reiche Kasuistik, 
die größtenteils der Diss. von Machol (Straßburg 1900) entnommen 
ist. Die meisten Fälle betreffen das Gesicht, 8 Fälle entstanden aus RıßB-, 
Quetsch- oder Bißwunden, 3 Fälle durch Läsion von Warzen, 1 Fall durch 
Läsion einer alten Narbe. 

Die Erfahrung, daß hartnäckig der Heilung widerstrebenden Wunden 
gelegentlich ein Kankroid folgt, ermahnt, deren Heilung in jedem Falle 
anzustreben. Auch bei Brandwunden soll man deren völlige Vernarbung 
mit Hautverpflanzungen u. s. w. anstreben und allfällig zurückbleibende 
Ulzerationen nicht der spontanen Heilung überlassen. 


Ich sah bei einem 37jährigen Manne Krebsentwicklung auf einem solchen Ge- 
schwür, nach Verbrühung der Wade im 12. Lebensjahre. 

H. Mohr (M.U. 1914. S. 187) beobachtete bei einem 44jährigen Manne nach 
Quetschung einer alten Brandnarbe am rechten Ellbogen, deren geschwürigen Zerfall 
und die Entwicklung eines rasch wachsenden Plattenepithelialkarzinoms. Unfall 
September 1910, Januar 1913 Oberarmamputation. Tod März 1914. Die Sektion 
ergab ausgedehnte Metastasenbildung in Pleura, Lungen, Herz und rechter Niere 
bei Fehlen eines örtlichen und regionären Rezidives (Lymphdrüsen frei). 


M.M. 1895. S. 72. Z. 521 steht ein weiterer Fall, den ich bereits Bd. I. S. 102 er- 
wähnte: Fahrikarbeiter stieß im September 1886 mit der Stirne an eine Maschine, 
wodurch eine Beule entstand nebsteiner kleinen Wunde. Wegen der Schmerzen einige 
Tage ärztliche Behandlung. Die anfänglich kleine Wundeschloßsichnicht, sondern ver- 
schlimmerte sich immer mehr, bis im Jahre 1893 ein wucherndes Krebsgeschwür 
operativ entfernt werden mußte. Seither stechender Kopfschmerz und deswegen 
Unmöglichkeit der Arbeit. Von Zeugen wurde bewiesen, daß sie den roten Fleck 
an der Stirne und dessen stetige Verschlimmerung gesehen hatten. Der Zusammen- 
hang mit dem Unfalle wird deswegen und weil auch die behandelnden Ärzte ihn 
behaupteten, angenommen und dem, Arbeiter wegen der verspäteten Anmeldung 
die Wohltat des $ 59. 2. U.V.G. ($ 1547 R.V.O.) zugebilligt. 

A.J. VII. 1895. S. 826: Sägeschneider wurde am, 1. Febr. 1892 bei der Arbeit 
mit einem Holzspieße zwischen Nase und rechtem, Auge verletzt, mußte danach die 
Arbeit für kurze Zeit aussetzen, arbeitete dann jedoch noch bis Weihnachten 189. 
Zu dieser Zeit wurde ein ausgedehntes Krebsgeschwüranrechter Wange 
und Nasenhälfte konstatiert, das der Kranke stets auf jene Verwundung mit dem 
Holzstück zurückführte. Deswegen wurde der Entschädigungsanspruch zuerkannt. 


XXV. 91. Abweisung der Ansprüche wegen karzinoma- 
töser Warze: 44jähriger Schmiedmeister besaß von Kindheit an eine Warze 
am, linken Mittelfinger, welche bei der Arbeit häufig blutete und schmerzte und 
am 4. April 1908 an einem Radreifen verletzt wurde. Einige Tage später ergab die 
Untersuchung eine haselnußgroße, blumenkohlartig zerklüftete, geschwürig veränderte 
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und auf dem Knochen wenig verschiebliche Geschwulst ohne Drüsenschwellungen. 
Der ärztliche Rat, die Geschwulst zu entfernen, wurde nicht befolgt. Am 11. Sept. 
1908 Geschwulst walnußgroß mit jauchiger Eiterung. Entfernung des Mittelfingers. 
Die Geschwulst erwies sich als Karzinom. Die vorsorglich entfernte Cubitaldrüse 
war frei von Karzinom. Abweisung der Ansprüche auf Grund des fol- 
genden Obergutachtens: 

„Warzen sind gutartige Geschwülste der Haut, welche nach kürzerer oder längerer 
Zeit, meist infolge fortgesetzter leichterer oder auch einmaliger stärkerer Schädigung 
bösartig werden können. Der bösartige Charakter äußert sich im schnellen Wachstum, 
Neigung zu Zerfall und Blutung, Schmerzhaftigkeit, vor allem, aber im, histologischen 
Bild, welches die atypische Zellwucherung erkennen läßt. Nach den heutigen Angaben 
des Verletzten wissen wir, daß die früher harmlose Geschwulst schon einige Jahre 
wuchs, häufig geschädigt wurde und schließlich am 4. April 1908 eine letzte stärkere 
Schädigung erfuhr. Am 5. Tage nach dieser Verletzung war die Geschwulst nach der 
vorliegenden ärztlichen Beschreibung schon sehr karzinomverdächtig, und das weitere 
Wachstum und der später gesicherte Befund machten es noch wahrscheinlicher, 
daß am 9. April bereits ein Karzinom vorlag. Dieses konnte unmöglich in 5 Tagen 
entstanden sein, und somit bleibt als schädliche Wirkung des Unfalls nur die An- 
regung zu rascherem Wachstum einer bereits entarteten Geschwulst übrig. Stellt 
man die entscheidende Frage, wie die Verhältnisse sich wohl gestaltet hätten, wenn 
der Unfall nicht passiert wäre, so ergibt sich mit Wahrscheinlichkeit folgende An- 
nahme: Die Geschwulst wäre langsamer gewachsen, hätte wie bisher eine Reihe 
kleinerer Schädigungen erlitten durch Anstoßen, Quetschen u. s. w. und hätte schließ- 
lich auch eine Größe und ein Aussehen erlangt, daß S. in chirurgische Hände gekommen 
und durch Abnahme des Fingers von seinem sehr bösartigen Leiden befreit worden 
wäre. Es handelt sich somit nur um eine zeitliche Verschiebung des Operationstermins 
und um eine Beschleunigung des relativ günstig abschließenden Krankheitsverlaufs. 
Es ist nicht anzunehmen, daß der Arbeiter durch diese zeitliche Verschiebung eine 
wirtschaftliche Schädigung erfuhr. Eine körperliche ist, wenn man das Leiden im 
ganzen betrachtet, nicht anzunehmen. Im Gegenteil muß man jedes Moment, welches 
zu einer rascheren Beseitigung der nun doch einmal bösartigen Geschwulst führte, 
als einen Gewinn für den Gesamtorganismus ansehen. Eine eigentlicheUnfallschädigung 
ist demnach nicht gegeben.“ 


Eine interessante Form des Hautkrebses bildet der sogenannte 
Röntgenkrebs, der Krebs auf der durch Röntgenstrahlen gereizten 
Haut. (Literatur und genaue Schilderung bei E. Schümann, L.A. 
Bd. 84. S. 855.) 


Ein einschlägiger Fall wurde vonRenvers (A.N. 1904. S. 681 und 8.0. II. 
S. 49. Z. 76) begutachtet: Arbeiter einer Röntgenröhrenfabrik litt infolge seiner 
Beschäftigung mit Röntgenstrahlen an chronischen Hautveränderungen an den 
Extremitäten und am, Oberkörper, die sich durch eine vermehrte Pigmentbildung. 
Trockenheit der Haut und Haarausfall bemerkbar machten. Durch Zeugen wird 
bezeugt, daß im Mai 1899 durch eine zeitlich deutlich abgegrenzte Röntgenstrahlen- 
einwirkung eine Hautverbrennung am, Handrücken akut auftrat, die zu einer Ge- 
schwürsbildung an dieser Stelle führte. Im Verlaufe der folgenden Jahre verhärteten 
sich allmählich die Ränder des Geschwüres, welches trotz ärztlicher Behandlung nicht 
vernarbte. Als eine Drüsenerkrankung der Ellenbeuge auftrat, wurde durch mikro- 
skopische Untersuchung eines ausgeschnittenen Geschwürsteiles eine Krebsneubildung 
festgestellt, welche die Absetzung des ganzen rechten Armes notwendig machte. 

Das Obergutachten nimmt an, daß ein von außen eintretendes Agens auf ein 
Röntgengeschwür die Krebsentwicklung veranlaßt habe, die durch die Röntgen- 
bestrahlung geschaffenen Hautveränderungen also die mittelbare Folge der Bestrahlung 
im Mai 1899 bilde. — Das R.V.A. spricht die Rente für 80 Prozent E.U. zu. 


XXVl 19. 8. 166: Krebsbildungnachl5jährigemArbeiten 
mit Röntgenstrahlen kein Betriebsunfall, sondern Gewerbe- 
krankheit. Elektrotechniker, welcher seit 15 Jahren mit der Aufnahme und Anferti- 
gung von Röntgenbildern beschäftigt war, erkrankte an schweren chronischen Gewebs- 
wucherungen (Röntgenkrebs) beider Hände. Betriebskrankheit angenommen. 


H. Ribbert macht bei Besprechung des Röntgenkrebses darauf aufmerksam, 
daß Jahre vergehen können, bis sich nach der Bestrahlung der Krebs entwickelt. 
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Derselbe Forscher schließt in seiner neuesten Monographie die parasitäre Ätiologie 
gänzlich aus und nimmt für den in Rede stehenden Krebs an, daß infolge Einwirkung 
der Röntgenstrahlen an Stelle der normalen Abstoßung der Hornsubstanz der Haut 
eine Keratose, also eine Anhäufung der Hornsubstanz entstehe; diese führe zur sub- 
epithelialen Entzündung und zur Bildung des Karzinoms. Nach dieser Auffassung 
müßte für das Unfallentschädigungsverfahren unterschieden werden: der auf dem 
Boden einer durch wiederholte Bestrahlung entstandenen Hautentzündung entwickelte 
Röntgenkrebs, welcher alsgewerblicheBerufskrankheit($547. R.V.O.) 
zu betrachten wäre, und der auf dem Boden eines durch einmalige Bestrahlung ent- 
standenen Geschwüres entwickelte Krebs, welcher als Unfallfolge aufzufassen 


wäre. 
2. Krebs des Oberkiefers. 


XXIlU. 55: Ansprüche abgewiesen. Weberin wurde im Dezember 
1904 von einem Webschützen an der rechten Backe getroffen, so daß eine blutende 
Wunde entstand. Nachher öfters Kopfschmerzen, bis 9. Sept. 1906 wurde gearbeitet, 
bis Frühjahr 1907 mehrfache Operationen wegen Kieferhöhleneiterung und krebsiger 
Erkrankung der Kieferhöhle. 

Das Obergutachten verneint den Zusammenhang zwischen Karzinom und 
Wangenverletzung, weil nach Knochenverletzungen und folgender Eiterung stets 
regenerative Vorgänge Platz greifen, d. h. Ersatz des entstandenen Defektes durch 
neugebildetes gleichartiges Gewebe. Die Möglichkeit der karzinomatösen Entartung 
der Granulationen bei Kieferhöhleneiterung wird bestritten, „weil derartige Granu- 
lationen aus gewuchertem Bindegewebe zusammengesetzt sind, während das Kar- 
zinom, die Folge einer Wucherung der Epithelien ist, die völlig atypisch erfolgt und 
nicht das geringste mit den Epithelwucherungen regenerativer Art zu tun hat, wie 
sie auf entzündeten Schleimhäuten häufig vorkommen“. 


3. Branchiogenes Halskarzinom. 


50jähriger Bierfahrer erlitt am 28. Sept. 1908 durch Fall auf der Treppe eine 
linksseitige Schulterausrenkung, die am folgenden Morgen in Narkose nach °/,stündiger 
größter Anstrengung eingerichtet wurde. Anfangs Januar 1909 — 4 Monate nach dem 
Unfall — wurde eine umschriebene Anschwellung an der linken Halsseite beobachtet, 
welcher knollige Geschwülste unter dem Kopfnicker und nach der Halsmitte folgten, 
die durch Druck auf den Kehlkopf Atembeschwerden bedingten. Am 3. Febr. 1909 
Operation. Die Geschwulst ließ sich nur zum Teil entfernen und wurde vom patho- 
logischen Anatomen als Plattenepithelkrebs und als sogenanntes branchiogenes 
Karzinom erkannt. Einspritzungen mit Cancreidin nach Schmidt waren erfolglos. 
Ende März folgten Metastasen, im Juni Durchbruch in den Kehlkopf und am 24. Juni 
der Tod. Obduktionsbefund: Die Halsgeschwulst ist mit Wirbelsäule und Unter- 
kiefer verwachsen. Metastasen am rechten Schienbein, Oberschenkel, an der IV. 
und V. linken Rippe und in der Leber. 

Alle Gutachter nahmen übereinstimmend an, daß ein ursächlicher Zusammen- 
hang zwischen Unfall und Krebsleiden bestehe, indem entweder die fötalen Gewebs- 
teile an der linken Halsseite durch die Einrenkungsversuche zur krebsigen Entartung 
geführt oder, falls sie beim Unfall schon krebsig waren, im Wachstum beschleunigt 
wurden. 

Die Entschädigungspflicht wurde von der B.G. anerkannt (M.U. 1910. S. 165 
nd Ihrem ]..€. 8.639). 


4. Malignes metastasierendes Adenom der Schilddrüse. 


52jähriger Maurer wird im, Juli 1897 durch einen fallenden Stein am, Halse 
verletzt. Seit Oktober 1899 steht er in ärztlicher Behandlung und stirbt am 30. April 
1901 an Krebskachexie. Das von dem ärztlichen Kollegium (v.Ziemssen, Bauer, 
v. Angerer) abgegebene Obergutachten nimmt an, daß die Schilddrüsengeschwulst 
„sehr wohl mit dem, erlittenen Unfall in ursächlichem, Zusammenhang stehen kann“. 

Die Ansprüche werden wegen Verjährung abgelehnt (M.U. 1902. 
S. 240). 
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Den Angaben in Bd. I. S.294 über dieVerletzungen der Schilddrüse ist beizufügen, 
daß auch subkutane Kropfverletzungen durch Unfall vorkommen (vgl. K.v. Burg, 
Die subkutane traumatische Kropfruptur u. s. w. Diss. Zürich 1912). Krebskropf 
ist darnach indes nicht beobachtet. Das vorstehende Obergutachten gibt nur die 
allgemeine Möglichkeit seiner traumatischen Ursache zu. 


5. Brustkrebs. 


In der Unfallpraxıs kommt dem Brustkrebse nur geringe Bedeutung 
zu. Über seine Entschädigung bei Frauen liegt keine einzige Ent- 
scheidung vor, obgleich man der Angabe der Entstehung durch Unfall 
nicht selten begegnet. Thiem rät, auch bei diesem Leiden der unfall- 
weisen Entstehung gleich skeptisch gegenüberzutreten, wie bei den anderen 
Krebserkrankungen, und gibt noch an, daß ıhm kein einziger Fall begegnet 
sei, der die Annahme einer stumpfen Gewalteinwirkung als Ursache wahr- 
scheinlich gemacht habe. Ich konnte den von Kocher (Virchows 
Archiv Bd. 73) veröffentlichten Fall genau beobachten. Nach Quetschung 
der linken Brust bestand erst zeitweise Blutung aus der Warze und nichts 
ließ an eine maligne Erkrankung denken. Nach einigen Wochen wurde 
sie aber deutlich und führte zur Operation. Ich sah noch 2mal bei Dienst- 
boten (26 und 34 Jahre alt) Brustkrebs nach Unfällen mit anfänglicher 
Quetschungsschwellung. Sobald eine solche sicher konstatiert ist und in 
ihrem Bereiche sich später das bösartige Leiden manifestiert, ist die un- 
fallweise Entstehung nicht zu bestreiten. 


Ein Obergutachten von Fürbringer (A.N. 1901. S. 619 und S.O. I. S. 143) 
betrifft einen Fall von Krebs dermännlichen Brustdrüse: Landwirt, 
am 26. Sept. 1898 Stoß mit dem, Stiele einer Reichgabel gegen die rechte Brustseite; 
sofort Schmerzen, die nicht wieder nachließen, dann Schwellung, 6 Wochen nach dem 
Unfalle Aufbruch. Am 1. März 1899 bereits trostloser Zustand, Tod am 11. Mai 1899 
(71/, Monate nach dem Unfalle). Die Sektion ergab Krebs der rechten Brustdrüse, Ver- 
breitung auf die Nachbarschaft, Tochtergeschwülste an verschiedenen Rippen, Brust- 
fell und beiden Lungen. Das Obergutachten nimmt, gewiß mit allem Rechte, eine 
erhebliche Verschlimmerung des schon länger bestandenen Krebses durch den Unfall 
und Beschleunigung des Todes an. 


Durch zwei eigene Beobachtungen bin ich darüber belehrt worden, 
daß der Scirrhus der männlichen Brustdrüse jahrelang als kleiner, nicht 
beachteter Knoten bestehen kann, aber dann ohne oder auf bestimmte 
Ursache hin, selbst unter Bildung eines deutlichen Verbindungsstranges, 
die Achseldrüsen infiziert und nachher rasch verläuft. Deshalb drängte 
ich in dem S. 142 erwähnten Falle zu sofortiger Operation trotz Wider- 
strebens des Kranken, der von seinem Leiden keine Ahnung hatte. 


6. Krebs der Speiseröhre. 


Bei der geschützten und tiefen Lage der Speiseröhre sind deren Ver- 
letzungen durch direkte oder indirekte Gewalt ganz selten und erstere 
nur bei schwersten Brustverletzungen beobachtet. Für die traumatische 
Ösophagusruptur nimmt Petr&n (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 61. H.1) an, 
daß bei Quetschungen der Oberbauchgegend der Mageninhalt gewaltsam 
in den unteren Teil des Ösophagus hineingepreßt werde und dieser dadurch 
zerreiße, die traumatischen Risse demnach auf ähnliche Weise entstehen. 
wie die spontanen. „®ei leichteren Unfällen ist eine Verletzung der Speise- 
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röhre weder beobachtet noch wahrscheinlich. Auf solche den Speise- 
röhrenkrebs zurückzuführen, ıst daher unstatthaft. Dasselbe gilt von den 
Erschütterungen des Körpers. 

Auch eine wesentliche Verschlimmerung eines schon 
bestehenden Speiseröhrenkrebses durch einen Unfall 
kann nur ganz ausnahmsweise angenommen werden, wenn derselbe be- 
sonders geeignet erscheint, eine Schädigung der Speiseröhre zu vermitteln, 
deren Erscheinungen festgestellt sind, und die gesamte Krankheitsdauer 
sich durch abnorme Kürze auszeichnet. Über die Krankheitsdauer ver- 
dienen die Angaben von Fürbringer (XIX. 83) Beachtung: „Speise- 
röhrenkrebse pflegen aus Anlaß der sehr beeinträchtigten Nahrungsauf- 
nahme infolge Erschöpfung des Kranken im Verlaufe von 6—9 Monaten 
zum Tode zu führen. Diese Durchschnittszeit, welche sich häufiger kürzer 
als länger bemißt, rechnet vom ersten Beginn der Krankheitserscheinungen, 
insbesondere der Schluckbeschwerden, an. Nicht gerade häufig wird die 
Jahresfrist und nur selten die Dauer von 1!/, Jahren überschritten.“ In 
keinem einzigen der bekannt gewordenen Fälle erwies sich die Krankheits- 
dauer als erheblich verkürzt. 

Über die Beziehungen der MetastasendesSpeiseröhren- 
krebses in den Lymphdrüsen über dem Schlüsselbeine zu Unfall- 
einwirkungen auf diese Drüsen habe ıch mich schon S. 154 ausge- 
sprochen. Ich lehne jede Beeinflussung der Metastasen durch Unfall in 
der Richtung ab, daß daraus für den Kranken eine tatsächliche erwerbliche 
Schädigung oder eine erhebliche Beschleunigung des Todes resultieren könnte. 


1. XI. 98: Hinterbliebenenrente abgewiesen. Maschinen- 
wärter erlitt am 31. März 1896 einen Bruch des rechten Schulterblattes und starb 
am 23. Nov. 1896 an Speiseröhrenkrebs. Die Obduktion ergab Metastasen im Pankreas 
und eine aufgebrochene Lymphdrüse am linken Schlüsselbeine. Die Hinterbliebenen 
behaupteten, daß die Schwellung der Lymphdrüse durch das andauernde feste Anliegen 
des Wundverbandes entstanden sei. Das ärztliche Obergutachten lautete dahin, 
daß der Tod nicht durch die aufgebrochene krebsige Lymphdrüse, sondern durch die 
geschwürige Zerstörung der inneren Organe herbeigeführt worden sei. 


2. XIX. 83: Speiseröhrenkrebs, Metastase nach Unfall, 
Abweisung derAnsprüche. Brauer litt schon am 27. Juni 1903 an be- 
ginnender Stimmbandlähmung, Schluckbeschwerden und Heiserkeit. Am 2. Okt. 1903 
Hüftverstauchung durch Fall auf den Boden. Die Arbeit wird nicht ausgesetzt. 
November 1903 wird Speiseröhrenverengerung nachgewiesen. Rapide Abnahme 
der Kräfte. Am 23. Jan. 1904 wird eine Metastase auf der Hinterfläche der rechten 
Darmbeinschaufel festgestellt, welche rasch wächst, Beschwerden macht und deshalb 
am, 17. Febr. 1904 operativ entfernt wird. Tod am 23. Juli 1904 an weit fortgeschritte- 
nem Speiseröhrenkrebs. Vier Ärzte nahmen an, daß die Metastase an der Hüfte 
durch den Betriebsunfall verursacht oder doch wenigstens begünstigt, und daß der 
durch diese Geschwulst bedingte Kräfteverfall den Tod erheblich beschleunigt habe. 
Das Obergutachten lehnt unter Berufung auf Stern und Thiem eine Bestimmung 
des Ortes der Metastase durch Unfall ab, bestimmt die gesamte Krankheitsdauer 
auf 13 Monate und nimmt in Hinsicht auf die durchschnittliche Krankheitsdauer 
keine erhebliche Beschleunigung des Todes durch Unfallfolgen an. Dieser Schluß- 
folgerung tritt das Rekursgericht bei und weist die Ansprüche ab. 


3. Beschleunigung des Todes an Speiseröhrenkrebs 
durch Unfallangenommen (Thieml. c. S. 653). Am 31. Okt. 1904 
erhielt der in der Mitte der fünfziger Jahre stehende, an Aderverkalkung leidende 
und an Alkoholgenuß gewöhnte Fuhrwerksbesitzer durch einen rutschenden Stein 
einen Schlag gegen die Brust. Nach Verschwinden der Schmerzen verblieb Appetit- 
mangel. Ende Januar 1905 Übelkeit und starke Abmagerung. Juni 1905 Verengerung 
der Speiseröhre am Mageneingang gefunden. Tod am 8. Aug. 1905. Bei der Sektion 
wurde eine 4 cm lange, geradlinige Narbe der Hinterwand des Magens und im unteren 
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Teil der Speiseröhre eine 7 cm lange Krebsgeschwulst der Speiseröhre nebst Metastasen 
der Leber und der großen Hohlvene gefunden. Der behandelnde und die begutachten- 
den Ärzte nahmen an, daß der Unfall den Magen geschädigt habe und davon die 
Narbe herrühre, ein Einfluß des Unfalles auf den Verlauf des Krebsleidens aber nicht 
wahrscheinlich sei, da die Krankheitsdauer °?/, Jahre betrage, also von ihrem Durch- 
schnitte nicht erheblich abweiche. 

Das Rekursgericht nahm gegenteilsan, daß die Quetschung auch auf den Speise- 
röhrenkrebs eingewirkt haben müsse und ein beschleunigteres Wachstum, desselben 
und eine Beschleunigung der Metastasenbildung die Folge gewesen sei. Warum der 
Entscheid die ärztliche Begutachtung nicht mehr respektierte, ist nicht ersichtlich. 


7. Magenkrebs. 


Die Auffassungen der Ärzte über die Beziehungen des Magenkrebses 
zu Unfällen waren anfangs sehr kontrovers. In einem von Senator 
{A.N 1898. 8. 375 und 8. 0.1.8.34. Z. 17) begutachteten Falle waren z. B. 
schon fünf Ärzte gehört worden, zwischen denen erhebliche Meinungs- 
verschiedenheiten bestanden. Eine Klärung brachte der Vortrag von 
Ewald ım R.V.A. über die Beziehungen von Unfällen zu den Erkran- 
kungen der Verdauungsorgane (A.N. 1909. S. 626). 

Daß ein Magenkrebs direkt durch einen Unfall veranlaßt werde, hält 
Ewald für unbewiesen. Deswegen will er die Entschädigungspflicht 
beschränken auf diejenigen Fälle, wo der Magenkrebs sich auf dem Boden 
eines durch Unfall entstandenen Magengeschwüres entwickelt hat. ‚Wir 
wissen durch neuere Untersuchungen, daß sich auf dem Boden eines 
Magengeschwüres mit der Zeit durch eine sogenannte atypische Zell- 
wucherung ein Krebs entwickeln kann, und je größer unsere Erfahrungen 
geworden sind, desto häufiger haben wir derartige Vorkommnisse fest- 
stellen können. Der Magenkrebs ist dann die mittelbare Folge eines 
Unfalles.“ — „Den Beweis der Entstehung des Karzinoms nach Ulecus 
bilden die unmittelbar nach dem Unfalle auftretenden Schmerzen, die mit 
Erbrechen, vielleicht auch mit Blutbrechen oder blutigem Stuhl verbunden 
sind, später besonders eine bestimmte Zeit nach der Nahrungsaufnahme 
auftreten und auf eine beschränkte Stelle des Magens, die möglichst der 
Gewalteinwirkung entsprechen muß, beschränkt sind.“ 

Die Zeitdauer, welche zwischen dem Unfalle und 
dem Auftreten des Blutbrechens oder Blutabgangs liegt, 
ist nach Ewald eine wechselnde v. Leube (Gutachten vom 30. April 
1906; Thieml.c. S. 651) fixiert sie auf 8 Tage bis 3 Wochen. Das ver- 
spätete Auftreten erklärter daraus, daß der geschwürige Zerfall erst weiter in 
die Tiefe schreiten müsse, ehe es zur Annagung eines größeren Gefäßes komme. 

Der Zeitraum: zwischen demyünfsalle-undısden 
Nachweise des Krebses ist nach Ewald ebenfalls sehr ver- 
schieden. Der kürzeste Zeitraum ist ®/,—1 Jahr, der größte kann mehrere 
Jahre betragen. Ein rascheres Auftreten von Krebs nach einer Verletzung 
spricht also gegen den ursächlichen Zusammenhang. 

Über die Häufigkeit des Magenkrebsesim Gefolge 
desMagengeschwüres macht Thiem (M.U. 1910. S. 359) ein- 
gehende Angaben. Ich beschränke mich auf die folgenden: Haberfeld 
fand unter 20.000 Obduktionsberichten 662mal Magenkrebs (3 Prozent) 
und unter diesen 106 = 16 Prozent aus Magengeschwür hervorgegangen. 
Die dänische Sammelforschung ergab dieselbe Genese in 3,6 Prozent (10mal 
ın 277 Fällen) und die schwedische in 8,4 Prozent bei Männern und in 
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14,2 Prozent bei Weibern. Neuere Angaben liegen vor vnKonjetzny, 
de Quervaınund Billeter (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 90). Sıe be- 
weisen eine noch größere Seltenheit der Krebsentwicklung auf dem Boden 
des Magengeschwüres. Billeter fand unter 116 Fällen von Magen- 
geschwüren Imal Krebsentwicklung (0,8 Prozent). Über die Häufigkeit 
des Magengeschwüres nach Unfällen kenne ich nur die Angabe von E b- 
stein, daß die traumatischen Magengeschwüre 3,8 Prozent aller Magen- 
geschwüre betragen. Angaben über die Häufigkeit ihrer späteren Krebs- 
erkrankung lassen sich nicht beibringen. Zweifelsohne kommt sie selten 
vor, wieauch Ewaldannimmt. Nach Ribbert(D. Karz. d. Menschen 
S. 434) erfolgt die Karzinomentwicklung am häufigsten an sehr großen 
Magengeschwüren. 

Ewald lest besonderes Gewicht auf die Schwere der Ver- 
letzung. Die von ihm beobachteten Fälle betrafen sehr schwere Ein- 
wirkungen, Stoß einer Deichsel auf die Magengegend, Pufferverletzungen 
u. 8. w., die an umschriebener Stelle wirken. Breit einwirkende Gewalten, 
die einen gleichmäßigen Druck auf die Magengegend bedingen, z. B. Auf- 
liegen der Magengegend auf einer Brechstange (XVII. 209) werden als 
ungeeignet erachtet, ein Magengeschwür zu veranlassen. 

Aus der Ewaldschen Auffassung über die Entschädigungspflicht 
des Magenkrebses ergibt sich, daß die Ätiologie des unfall- 
weise-.entstandenen Magenkrebses zusammenfällt 
mit derjenigen destraumatischenMagengeschwüres 
und demnach auch die Ursachen des letzteren für den Magenkrebs Gel- 
tung haben. Die Angaben über das traumatische Magengeschwür S. 359 
sind also nachzusehen. 

Wegen der genetischen Beziehungen des unfallweise entstandenen 
Magengeschwüres und Magenkrebses lassen sich die Bedingungen für die 
Entschädigung des letzteren kurz ın folgender Weise formulieren: Der 
auf dem Boden eines unfallweise entstandenen 
Magengeschwüres sich entwickelnde Magenkrebs 
ist als mittelbare Folge des Unfalles zu entschöä- 
digen. Brtritt frühestens 4 Monate naeh. dem Ün. 
Falle, oft aber erst nach, mehreren Jahren.in.-die 
Kreoher nung Die vr aschinach de nr Unis tier Furt 
tretenden und bis zur Manifestation des Krebses 
tortbestehenden Erscheinungen des Magenge- 
schwüres vermitteln den Zusammenhang mit dem 
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Amwerkennungderänsprüche. 


1. XIV. 274: Arbeiter, am 24. Mai 1894 Einsturz eines Gerüstes, Fall auf einen 
spitzen Stein. Magenverletzung, aus welcher sich ein Magengeschwür und im, weiteren 
Verlaufe Magenkrebs entwickelte. Tod 30. Okt. 1897. Hinterbliebenenrente zuge- 
sprochen. 


2. XVII. 306: Arbeiter erkrankte Januar 1900 an blutigem Erbrechen, Husten 
und Stichen in der Brust, nachdem er am 19. Jan. Essigmaische versehentlich ver- 
schluckt hatte, da er beim Entnehmen von Proben solche mit einer Röhre angesogen 
und etwas in den Mund bekommen hatte. Es wird vom Obergutachter angenommen, 
daß durch das Verschlucken der Maische ein Magengeschwür entstanden und dasselbe 
in allmählicher Umwandlung in ein Krebsgeschwür begriffen sei. 


3. X VIII 261: Zimmerpolier ist am 30. Juli 1902 an Magenkrebs ee 
nachdem er wegen desselben operiert worden war. Er hatte Mitte Dezember 1897 
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von der Spitze eines Kahnes einen heftigen Stoß gegen die Magengegend erlitten, 
so daß er zu Boden stürzte und gleich nachher zum. Arzte ging. Die Behandlung 
dauerte bis Februar 1898. Nachher war der Verletzte immer magenleidend, lebte 
diät, klagte fortgesetzt über Magenbeschwerden, besonders Schmerzen, magerte 
schon im Februar 1898 erheblich ab, war sehr druckempfindlich in der Magengegend 
und vertrug keine anliegenden Kleider. Ende 1900 häufiges Aufstoßen, übler Geruch 
aus dem Munde. Die Arbeit als Aufseher leistete er nur mit großer Anstrengung. 
33/, Jahre nach dem Unfalle wurde das Krebsleiden erkannt. 

Das Obergutachten hält den Unfall für geeignet, eine Schleimhautverletzung 
der Magenwand zu erzeugen. Daraus erklären sich die dem Unfalle unmittelbar 
folgenden Beschwerden. Nachher folgten während 3'/, Jahren die Erscheinungen 
eines Magengeschwüres mit seinen schwankenden Symptomen und dieses gab Anlaß 
zur Krebsentwicklung. 


4. IX. 99 (A.N. 1896. S. 246. Nr. 1497 und 8.0. I. S. 1): Pferdebahnkutscher 
erlitt am 1. Sept. 1887 bei einem Zusammenstoß des von ihm geführten Pferdebahn- 
wagens mit einem Bierwagen eine Quetschung des Brustkastens und eine Erschütte- 
rung des gesamten Zentralnervensystems. Nachdem er in mehreren Krankenhäusern 
ärztlich behandelt worden und verschiedene Kuren ohne Erfolg gebraucht hatte, 
ist er am 29. Nov. 1892 verstorben. Die Sektion der Leiche ergab Krebs der Unter- 
leibsorgane, des Magens, Zwerchfells, der Leber, Bauchspeicheldrüse, des Bauchfelles 
und Netzes und des unteren Teiles des Mastdarmes. 


An der Hand eines ausführlichen Gutachtens des Bezirksphysikus Litthauer 
(veröffentlicht in der Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin u. öffentl. Sanitätswesen 
3. Folge IX. Bd. 2. Heft) und eines Obergutachtens der medizinischen Fakultät in 
Würzburg (abgedruckt A.N. 1897. S. 336) hat das R.V.A., sich auf letzteres stützend, 
angenommen, daß „der Unfall — sei es durch Verletzungen der Magenschleimhaut, 
sei es durch einen infolge der Unfallneurose eingetretenen entzündlichen Zustand 
der Magenwände — im Magen des Verletzten Verhältnisse geschaffen hat, welche 
den Ausbruch des Krebses örtlich in hohem, Maße begünstigten, so daß die Entstehung 
des Krebses in ursächlichen Zusammenhang mit dem Unfall gebracht werden muß“. 
Zugleich wird hervorgehoben, daß die Krankheit den im Beginn der dreißiger Jahre 
stehenden Verletzten nicht oder noch nicht befallen haben würde, wenn nicht der 
Zustand des Magens infolge des Unfalles besonders günstige Bedingungen für den 
Ausbruch der Krebskrankheit geboten hätte. 

Schönborn nimmt in dem ÖObergutachten unter Berufung auf Henoch, 
Bamberger, Leube und unter Hinweis auf die Erfahrung, daß chronische 
Reizungszustände die häufige Grundlage eines Krebsleidens bilden, an, daß der Magen- 
krebs sich hier im Gefolge eines chronischen Magenkatarrhs entwickelt habe, der 
durch den Unfall veranlaßt war. Leider hatte Ewaldin dem schon berücksichtigten 
Vortrage im R.V.A. zu dieser Annahme sich gar nicht geäußert. Thiem tat dies 
in dem, der Entsch. XXV. 181 zugrunde liegenden Obergutachten in, wie mir scheint, 
zutreffender Weise, indem er darauf hinwies, daß wenn neben einer Krebswucherung 
im, Magen ein chronischer Magenkatarrh bestehe, letzterer ebensowohl ein sekundäres 
wie ein primäres Leiden darstellen könne und eine sichere Unterscheidung zwischen 
beiden unmöglich sei. 


Abweisung der Ansprüche. 


1. XVII. 209: Vorarbeiter mußte am, 15. April 1902 mittels einer Brechstange 
einen 20—25 Zentner schweren Abstecher einzig halten, wobei die rechte Magenseite 
auf der Brechstange auflag und ein starker Druck auf den Magen ausgeübt wurde. 
Tod am 26. Dez. 1902. Leichenöffnungsbefund: Dicht über der Wirbelsäule liegende, 
flache, ringförmige, 2—3 cm lange und 1 cm dicke Krebsgeschwulst des Pylorus, 
größtenteils mit Schleimhaut bedeckt, geringer geschwüriger Zerfall. Das Obergut- 
achten (wohl von Ewald) geht davon aus, daß für die Neubildungen des Magens 
die ursächlichen Beziehungen zu Unfällen sich auf die wenigen Fälle beschränken, 
in denen sich infolge eines direkten Stoßes gegen die Magengegend die Zeichen eines 
Magengeschwüres und aus diesem hervorgehend diejenigen einer Krebsgeschwulst 
zeigen. Im vorliegenden Falle deutet nichts darauf hin, daß nach dem Unfalle ein 
Magengeschwür sich entwickelt habe; es sei auch unmöglich, daß durch einen auf die 
Magengegend verteilten, gleichmäßigen Druck ein Magengeschwür verursacht werde. 
Die Kleinheit des Krebsgeschwüres spreche nicht für dessen Entstehung vor kurzer 
Zeit. Die Krebserkrankungen brauchen oft jahrelang zu ihrer Entwicklung und machen 
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häufig erst dann Erscheinungen, wenn durch das allmählich fortschreitende Wachstum 
der Übergang von Speisen in den Darm behindert wird. Solche Geschwülste können 
verhältnismäßig klein bleiben und aus ihrer Größe läßt sich kein Rückschluß auf die 
Zeit ihres Bestehens ziehen. Abweisung, weil bei der geschilderten Arbeit eine 
Zerreißung der Magenschleimhaut nicht stattfinden konnte, alle Zeichen einer solchen 
fehlten und auch die Verschlimmerung des bereits bestandenen Leidens unwahrschein- 
lich sei. 


2. A.N. 1902. S. 602 und S.O. I. S. 168. Z. 58: Steinarbeiter erhielt den Schlag 
einer Brechstange vor die Magengegend, klagte nur wenige Tage über Magenbeschwer- 
den, war nur 2 Tage in ärztlicher Behandlung und hatte seine schwere Arbeit nie 
unterbrochen. Tod nach 6—7 Monaten. Das Obergutachten von E w a 1d stellt fest, 
daß die Zeit von 6—7 Monaten zwischen Unfall und Tod nicht ausreicht zur An- 
nahme der Entstehung des Magenkrebses nach dem Unfalle. Seine Entstehung aus 
einem durch den Unfall erzeugten Magengeschwüre gehört zu den selteneren Vor- 
kommnissen und bedingt stets eine längere, über Jahre sich erstreckende Krankheits- 
dauer. Es ist also anzunehmen, daß der Krebs schon vor dem Unfalle bestand. 
„Es kommt häufig vor, daß sich ein solcher Krebs monatelang auf einen sehr geringen 
Umfang beschränkt und keine Symptome macht. Erst bei der Untersuchung der 
Geschwulst nach dem Tode erkennt man, daß dieselbe älter sein muß, als der Zeit 
entspricht, von der ab der Kranke über sein Leiden klagte.“ 

Eine geringe Möglichkeit besteht dafür, daß der Unfall die Geschwulst zu 
schnellerem Wachstum reizte, also verschlimmernd wirkte. Es ist dies aber 
unwahrscheinlich, weil keine entsprechenden subjektiven Beschwerden bestanden. 
Eine Verschlimmerung ist noch in der Weise denkbar, daß die Latenzperiode ohne 
den Unfall möglicherweise länger gedauert haben würde. Das Rekursgericht hat die 
Hinterbliebenenansprüche zurückgewiesen, weil die bloße Möglichkeit des Zusammen- 
hangs mit dem Unfalle zur Begründung eines Anspruches nicht ausreiche. 


3. XXV. 181: 54jähriger Bergmann geriet am 1. Okt. 1907 mit dem Oberkörper 
zwischen zwei Grubenwagen und erlitt einen Bruch des Brustbeines, Rippenbrüche 
und eine Quetschung des Kreuzes. Heilung mit Versteifung der Wirbelsäule. Stütz- 
korsett und Rente für 66°/, Prozent EU. Am 11. Aug. 1910 wegen chronischem 
Magenkatarrh und traumatischer Neurose bettlägerig, dazu Abmagerung und blasse 
Gesichtsfarbe. Am 4. Sept. 1910 Tod. Die Leichenöffnung ergab Magenkrebs mit 
Metastasen in der Leber und im Gekröse. Obergutachten von Thiem verneint 
den Zusammenhang mit dem Unfall. 1. Nach der Art des Unfalles ist eine ernste 
Gewalteinwirkung auf den Magen unwahrscheinlich. 2. Es bestand ein symptomfreies 
Intervall zwischen Unfall und Krebs von 2Y/, Jahren. 3. Der Krebs war bösartig, seine 
ersten Erscheinungen bestanden nach dem 29. Dez. 1909, demnach ist der Tod nicht 
auffallend früh eingetreten, da Körber als mittleren Zeitraum von den ersten 
Erscheinungen bis zum Tode, falls nicht operiert wird, 7 Monate berechnet. Eine 
Beschleunigung des Todes durch Unfallfolgen ist also auch nicht anzunehmen. 


Ein von Ph. Kooperberg (M.U. 1911 S. 297) mitgeteilter Fall von 
Magenkarzinomnach Lendenwirbelfraktur zeigt in instruktiver 
Weise, wie auf Vermutungen und Möglichkeiten Ansprüche aufgebaut und schließ- 
lich auch anerkannt werden. 


Einen Fall vonColloidkrebs des PylorusnachFrak- 
tur des XII. Brustwirbels teilt de Josselin de Jong 
aus der holländischen Versicherungspraxis mit. Der Fall wurde nicht 
entschädigt; vom Autor wird die Möglichkeit der unfallweisen Entstehung 
angenommen (vgl. S. 146). 


8. Verschlimmerung des Magenkrebses durch Unfall. 


Die schädliche Beeinflussung und Verschlimmerung des 
Magenkrebses durch einen geeigneten Unfall nımmt 
Ewald ebenfalls an. Schnelleres Wachstum, Zerfall, Blutungen ın die 
Geschwulst, Metastasenbildung mit Beschleunigung des tödlichen Aus- 
ganges sind die Zeichen und Folgen der Verschlimmerung. Leider fehlen 
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bestimmte Angaben über die Zeitdauer des spontanen Verlaufes der ein- 
zelnen Formen des Leidens. Deswegen sind die einschlägigen Gutachten 
meist unsicher gehalten und erscheinen manche Entscheide willkürlich 
(vgl. S.165). Die wichtige Röntgendiagnose des Magengeschwüres 
und des Magenkrebses ist in der Unfallpraxis bis jetzt noch nicht ver- 
wertet worden. 

Die mir vorliegende Kasuistik umfaßt 7 deutsche Fälle. Bei allen 
läßt sich der Zeitraum zwischen Unfall und Tod genau feststellen. Sie 
beträgt 42, 67, 97, 139, 145, 170 Tage und in einem Falle 7 Monate. v. Mi- 
kulicz rechnet für den Magenkrebs von den ersten Erscheinungen bis 
zum Tode wenige bis 38 Monate, im Mittel 11!/, Monate, Körber 8 Mo- 
nate. Wenn man mit Thiem eine Beschleunigung der Krankheitsdauer 
um 1 Jahr zur Annahme einer entschädigungspflichtigen Verschlimmerung 
fordern würde, so könnte eine solche ın einem einzigen der 7 Fälle be- 
gründet werden; gleichwohl wurde sie in 6 angenommen. 


1. XXII. 26: 60jähriger Taglöhner erhielt am, 20. Febr. 1906 einen Schlag in 
die Magengegend. Am, gleichen Tage wurde der Arzt konsultiert, der eine starke 
Vergrößerung der Leber und einen Magentumor fand und den Verdacht auf Magen- 
krebs aussprach. Am 3. April 1906 Tod. Die Sektion ergab Medullarkrebs des Magens 
und der Leber. Das Obergutachten nahm erhebliche Verschlimmerung des letzteren 
durch den Unfall an. „Da es eine oft gemachte Erfahrung ist, daß Krebsgeschwülste 
durch leichte Verletzungen in beschleunigtem Tempo zu wachsen anfangen, so ist es 
in hohem, Grade wahrscheinlich, daß das Krebsleiden den Tod beschleunigt hat. Eine 
genaue Zeitangabe, wann der Krebs auch ohne den Unfall zum Tode geführt hätte, 
läßt sich nicht geben, das Maximum stellt ein halbes Jahr dar.“ 

Das R.V.A. nahm eine erhebliche Verschlimmerung durch den Unfall an. 


2. XV. 231: Ein 49jähriger Zuschläger hat am 29. Juni 1899 einen in der Dampf- 
hammerschmiede befindlichen, aus der Pfanne gesprungenen Krahn von 75 kg Gewicht 
mittels einer Leiter und Anstemmen der letzteren gegen die Oberbauchgegend zum 
Befestigen in die Höhe gehoben. Dabei soll es ihm schwarz vor den Augen geworden 
sein und er habe einen stechenden Schmerz in der Gegend des linken Rippenbogens 
gespürt und sich !/, Stunde lang niedersetzen müssen. Am 10. Juli nahm, der Verletzte 
ärztliche Hilfe in Anspruch. Erst wurde ein Magen-Darmkatarrh, im weiteren Ver- 
laufe Magenkrebs vermutet. Am 16. Dez. durch Operation Magenkarzinom, mit 
Verwachsungen festgestellt. Am 21. Dez. Tod. Die Berufsgenossenschaft lehnt die 
Entschädigung ab. Der Gutachter nimmt an, daß ein schon bestehendes Krebsleiden 
durch den Unfall (Zerreißung von Verwachsungen) eine wesentliche Verschlimmerung 
erfuhr. Zu demselben Urteil gelangte Professor C., welcher ausführt: „Die mit dem, 
Ereignis des 29. Juni zusammenfallende Manifestation der bis dahin verborgenen 
Erkrankung spricht für einen Zusammenhang beider. Der Tod des Patienten, der 
nach dem anatomischen Befund unabwendbar war, ist im Anschluß an den operativen 
Eingriff zweifellos etwas verfrüht erfolgt, nachdem, der Verlauf der Erkrankung 
durch das Trauma rascher und bösartiger geworden.“ 

Das Rekursgericht erkannte den ursächlichen Zusammenhang an und zwar 
. wurde eine außergewöhnliche Anstrengung angenommen und nach 
einem Obergutachten, daß die noch im Anfangsstadium befindliche Krebserkrankung 
bösartiger gestaltet und in ihrem Verlaufe wesentlich beschleunigt worden sei. — 


Ähnlich XVI. 96. 


3. M.U. 1906. S. 172: 5ljähriger Landwirt erhält von einer Kuh einen Stoß in 
die Magengegend; er lag einige Zeit besinnungslos am, Boden. Bald nachher Übelkeit 
und Erbrechen. Im Anschluß an den Unfall entwickelten sich Appetitlosigkeit, Schmer- 
zen, Unfähigkeit zu arbeiten. Der Arzt nahm ein Magengeschwür an. Im, weiteren 
Verlauf wurde ein Magentumor nachweisbar. 7 Monate nach dem Unfall erfolgte 
der Tod. Die Berufsgenossenschaft lehnte die Entschädigung ab. Der im Rekurs- 
verfahren vom, Schiedsgericht befragte Arzt nimmt an, daß schon vor dem Unfall 
ein Magenkarzinom bestanden hatte; das Leiden sei durch den Stoß verschlimmert, 
der Tod beschleunigt worden. Zu derselben Folgerung kommt das Obergutachten. 

Das Schiedsgericht gewährte infolgedessen den Hinterbliebenen die Rente. 
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4. M.U. 1906. S. 172: Der 64jährige E. H. erlitt am 2. Juni 1902 beim Anspannen 
eines Seils in einer Selfaktormaschine ausgedehnte Quetschungen des Rumpfes, 
der linken Wade, sowie einen Bruch des rechten Schienbeines. 

Seit dem Unfall Magenbeschwerden, Aufstoßen und Erbrechen. Anfangs No- 
vember Pylorusstenose. Die Operation ergab Magenkarzinom. Tod am, 19. Nov. 1902. 
Der Operateur verneinte den Zusammenhang des Krebses mit dem Unfall. Der vom 
Schiedsgericht gehörte Geheimrat Prof. H. erkannte dagegen eine Beschleunigung 
des Todes durch den Unfallan. In dem Gutachten findet sich folgender Passus: „Nach 
allgemeinen wissenschaftlichen Grundsätzen sei anzuerkennen, daß ein Mensch, der 
durch einen schweren Unfall geschwächt und heruntergekommen ist, der Entwicklung 
des Krebses nicht so wie ein Gesunder widerstehen kann.“ Ein weiterer Gutachter 
nimmt den ursächlichen Zusammenhang als sicher an, nachdem durch Zeugen eine 
Rumpfquetschung festgestellt ist. 

Das Schiedsgericht erkannte der Witwe die beantragte Entschädigung zu. 


5. M.U. 1906. S. 173: 45jähriger Maurer L. erlitt am 10. Sept. 1903 eine Quet- 
schung des Bauches, indem er bei der Arbeit durch Ausgleiten mit dem Unterleib 
(unterhalb des rechten Rippenbogens) auf einen Schragen auffiel. Unmittelbar darauf 
unstillbares Erbrechen, schließlich fäkulenten Charakters und hartnäckige Stuhl- 
verhaltung. Nahrungsaufnahme in der Folgezeit sehr gering; allmählich treten Ab- 
magerung und Mattigkeit ein. Am 7. Nov. 1903 Aufnahme ins Krankenhaus. 

Schon vor dem Unfall hatten öfters Magenbeschwerden bestanden. Am 16. Dez. 
Exitus. Sektionsbefund: Stenosierendes Carcinoma pylori mit zahllosen 
Metastasen. An einer dieser Metastasen (neben dem Hilus der Milz) war durch Ent- 
zündung einer in Zerfall begriffenen karzinomatösen Drüse das Netz adhärent. Durch 
die Adhäsion war eine Kompression des Dieckdarms am Colon descendens bewirkt. 

Während die behandelnden Ärzte einen indirekten ursächlichen Zusammenhang 
zwischen Krankheit und Unfall (wesentliche Verschlimmerung) annehmen, spricht 
sich der Obduzent im, Anschluß an den Sektionsbericht gegen jeden Zusammenhang 
aus: „Durch die Verletzung mag bei dem nach seiner eigenen Angabe schon längere 
Zeit am Magen — und zwar sicher an Magenkrebs — leidenden L. Erbrechen verursacht 
worden sein, aber die Krankheit wurde durch den Unfall bestimmt nicht bedingt. 
Es liegt auch kein Anhaltspunkt dafür vor, daß die sicher schon vor dem, Unfall be- 
stehende krebsige Erkrankung des Magens durch den die rechte Oberbauchgegend 
treffenden Stoß in ihrem, Verlauf beschleunigt worden wäre. Der Befund am, Magen 
sowie an den beschriebenen übrigen Unterleibsorganen war ein vollständig typischer, 
wie.er sich bei vorgeschrittenem Magenkrebs gewöhnlich findet. Nicht der Unfall, 
sondern die vom Unfall unabhängige Erkrankung mit ihren typischen Folgen ist als 
Todesursache anzusehen.“ 

Die Ansprüche der Witwe wurden durch die Vorinstanzen abgewiesen, 
dagegen durch Urteil des B.L.V.A. vom 13. Mai 1904 anerkannt unter wesent- 
licher Berücksichtigung der Gutachten der behandelnden Ärzte. 


E6. M.V. 1915. S. 87:TLebermetastase bei Magenkrebsgals Unfall- 
folge angenommen. Begutachtung von Thiem. Schon früher magenleiden- 
der Maurer fiel am 26. August 1913 auf den Rücken; dabei fielen ihm 8 Hohl- 
ziegel im Gewichte von 212—3 Zentner auf den Leib. Rasch folgten schwere 
Magenerscheinungen, im Dez. 1913 Aszites und halbfaustgroße Lebergesch wulst. 
Tod am 22. Jan. 1914. Es wird ein langsam wachsender Magenkrebs angenommen, 
der vielleicht noch operiert werden und jedenfalls erst später zum Tode geführt 
hätte. Die stürmische Metastasenbildung nach dem Unfalle wird als den tödlichen 
Ausgang erheblich beschleunigende Unfallfolge angenommen. he 


7. MU. 1915. 8. 81: Abweisung fder Ansprüche wegen Drüsen- 
metastasen nach operativ entferntem Magenkrebs. Entsch. des 
R.V.A. vom 16. Sept. 1911. Begutachtung von Thiem. 42jähriger Arbeiter wurde 
im August 1907 wegen Magengeschwür mit Drüsen operiert. Die Untersuchung 
ergab keinen Krebs. Am 18. Nov. 1909 Stoß mit dem Unterleib gegen eine 
Wagendeichsel. Bis Mitte Januar 1910 wird gearbeitet, dann rapider Verfall, 
Tod am 13. Febr. 1910. Die Sektion ergibt eine aus krebsigen Lymphdrüsen be- 
stehende Geschwulstmasse hinter dem Magen. Das Gutachten nimmt an, daß das 
Magengeschwür bereits krebsig, der Deichselstoß leicht gewesen war, weil 2 Monate 
fortgearbeitet wurde und das Leiden durch den Unfall im Sinne einer erheblichen 
Beschleunigung des Wachstums der Geschwulst nicht verschlimmert worden sei. 
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R.S. IV. S. 431 steht noch ein hieher gehörender Fallausder französischen 
Praxis: Magenkrebs, 3 Monate nach einem Velounfall bei einem zuvor gesunden 
39jährigen Handelsreisenden. Das Präparat wurde Lanceraux und Dieu- 
lafoy vorgelegt, welche erklärten, daß der Krebs viel älter als 3 Monate sei. Daher 
Abweisung. 


9. Darmkrebs. 


R. Stern (l.c. 8. 413) weist darauf hin, daß die Verletzungen des 
Darmes durch äußere Einwirkungen viel häufiger seien als die des Magens, 
der traumatische Darmkrebs aber seitener sei als der traumatische Magen- 
krebs und deswegen könne man auch nicht annehmen, daß das Trauma einen 
bedeutungsvollen Faktor bei der Entwicklung maligner Geschwülste bilde. 
Thiem macht keine allgemeinen Angaben, sondern beschränkt sich auf 
die spärliche Kasuistik, der gegenüber er sich sehr skeptisch verhält. 
Ewald (A.N. 1909. 8. 626) spricht sich nicht über den Darmkrebs aus, 
er erwähnt bloß die Möglichkeit seiner Verschlimmerung durch Unfall im 
Sinne von Geschwulstzerfall, Blutung und Beschleunigung des tödlichen 
Ausganges durch Vermittlung der Metastasenbildung. 

Auch die Kasuistik klärt nicht weiter über die traumatische Ätiologie 
auf. Wenn sie in Frage kommt, wird man also in jedem Falle zu unter- 
suchen haben, ob die allgemeinen Bedingungen zur Annahme einer unfall- 
weisen Krebsentwicklung gegeben sind und darnach urteilen. 
| Einen Fall, in welchem jene allgemeinen Bedingungen vorliegen, teilt 

Fewson (A.Z. 1909. H. 5. Ref. M.U. 1910. S. 54) mit: 


Gastwirt gleitet am 17. Jan. 1905 von der Leiter ab und fällt mit den Beinen 
auf eine Sprosse. Dabei zerbricht das Leistenbruchband. Der kleine Bruch wurde 
doppelt so groß und irreponibel. Am folgenden Tag Urinieren erschwert, Urin blut- 
haltig. Bluterguß im kleinen Becken. Der vor dem Unfall rüstige Mann fing nachher 
zu kränkeln an. November 1906 Blutungen aus dem Darm, Übelkeit, Erbrechen, 
Blähungen. Tod am, 18. Febr. 1907. Sektion: Schwere eitrige Bauchfellentzündung 
infolge Durchbruchs eines Dieckdarmkrebses (Colon transversum). Zusammenhang 
vom Begutachter angenommen. 


Die Kompaß-Sammlung enthält 4 Entscheide, denen Obergutachten 
von Thıem zugrunde liegen. In einem wurde die Hinterbliebenenrente 
bewilligt, in den drei anderen die Ansprüche abgewiesen. 


1. XVIIl. 59: Ursächlicher Zusammenhang zwischen Tod 
an Krebs des SRomanum und einer 3 Jahre zuvor durch 
einen Betriebsunfall verursachten Blinddarmentzündung. 
44 jähriger Arbeiter fällt am 8. Mai 1899 unversehens inein Loch und spürt sofort heftige 
Leibschmerzen, nachdem er schon einige Tage zuvor leichtere Schmerzen an derselben 
Stelle gefühlt hatte. Am 19. Juni 1899 Entfernung des Wurmfortsatzes. Ein Jahr 
später, am 29. Juni 1900, teilte Patient dem, Arzte mit, daß er nach der Entlassung 
aus dem Krankenhause einmal Blut durch den Stuhl verloren habe. Am 15. Mai 1901 
gab er an, daß er bei schwerem Heben und Erschütterungen Schmerzen in der rechten 
Bauchseite spüre und öfters blutiger Stuhl darauf folge. Am 1. Jan. 1903 erfolgte 
der Tod. Die Sektion ergab Krebs des S Romanum mit geschwürigem Zerfall der 
Darmschleimhaut. 

Aus dem Umstande, daß nach der Blinddarmentzündung 3 kg Gewichtzunahme 
erfolgte und der Ernährungszustand gut war, schließt der Obergutachter, daß die 
Krebsgeschwulst nicht schon vor dem, Unfalle bestand, und aus dem Fehlen unmittel- 
barer Erscheinungen von seiten der Geschwulst, daß, falls sie schon vorhanden gewesen, 
doch nicht erheblich verschlimmert wurde. Weiter wird angenommen, daß von seiten 
des entzündeten Wurmfortsatzes ein chronischer Reizzustand in der Bauchhöhle 
unterhalten wurde und dadurch die Krebsgeschwulst veranlaßt wurde. Anscheinend 
hatte ein tiefer Beckenabszeß bestanden, der in den Darm perforierte. Der Gutachter 
hält den Zusammenhang mit dem Unfalle für denkbar und sogar der ganzen zeitlichen 
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Entwicklung nach nicht unwahrscheinlich. Das Gericht nimmt eine erhebliche Ein- 
wirkung der Unfallfolgen auf die Gestaltung des Krebsleidens an und billigt die 
Ansprüche zu. — Die Krebsentwicklung ist, soweit die vorzüglichen Monographien 
über die Perityphlitis Aufschluß geben, weder nach Blinddarmentzündung noch nach 
Perforation von Blinddarmabszessen in den Darm beobachtet. Deswegen besteht 
für die Annahme des Obergutachtens über die Beeinflussung des Unfalles doch nur 
eine sehr geringe Möglichkeit. 


2. XXIU. 165: Kein ursächlicher Zusammenhang zwischen Tod an Darm- 
krebs (Carcinoma tlexurae coli dextrae) und Druck gegen den Leib. Kutscher starb 
am 15. Sept. 1908 an Krebs der Flexura hepatica coli. Am 15. April 1908 (5 Monate 
vor dem Tode) erlitt er durch Unfall einen Druck gegen die rechte Unterleibsseite. 
Die Arbeit wurde sofort wieder aufgenommen und noch 5 Wochen fortgesetzt. Daraus 
schließt das Obergutachten mit vollem Rechte, daß es sich nicht um eine erhebliche 
Gewalteinwirkung gehandelt und diese keinesfalls die Stelle der Geschwulst direkt 
treffen konnte. Eine Verschlimmerung der wahrscheinlich schon länger bestandenen 
Geschwulst ist nicht anzunehmen, weil der Unfall keine Unterbrechung der Arbeit 
veranlaßte. Abweisung der Ansprüche. 


3. M.U. 1910. S. 107:C. Thiem, Darmkrebs (Krebs der Bauhinschen Klappe) 
unbeeinflußt durch Unfall von tödlichem Ausgange gefolgt. — 36jähriger Roller 
fiel am 3. Mai 1906 in eine Grube, in welcher sich die elektrischen Zuleitungsdrähte 
befanden und auf diese Drähte selbst. Es entstand eine elektrische Verbrennung 
an der linken Schläfe mit tiefer Narbe. Dann folgten nervöse Erscheinungen: traurige 
Stimmung, Schwindelgefühl, linksseitige Hypästhesie, Erhöhung der Kniescheiben- 
und Hautreflexe. Zunächst 60 Prozent, vom 15. März 1907 ab 40 Prozent Rente. 
Seit April 1907 verdient Patient als Heizer 3 M. Taglohn. Vom, 12. Febr. 1908 ab 
Krankenhausbehandlung, starke Abmagerung (früher 172, jetzt 136 Pfund Körper- 
gewicht), Zeichen der Darmstenose. Am 21. Juni 1908 Tod. Sektion ergibt Krebs 
der Bauhinschen Klappe und Darmverschluß als Todesursache. 

Das Obergutachten stellt zunächst fest, daß eine Schwächung des 
Körpers auf die Entwicklung des Krebses obne Einfluß 
sei gemäß der Ansicht der kompetenten Forscher und der Entsch. des R.V.A. vom 
12. April 1894. Die Entwicklung der Geschwulst begann wahrscheinlich Ende 1907 
und zwar gänzlich unbeeinflußt von dem Unfall und seinen Folgen. Der Tod erfolgte 
an Darmverschluß und in der aus anderen Erfahrungen bekannten Zeit von 5 bis 
6 Monaten. Abweisung der Ansprüche. 


4. XX VI. 164: 55jähriger Landwirt gibt als Ursache des durch Operation ent- 
fernten Diekdarmkrebses einen Fall mit dem Unterleib auf einen Baum- 
stumpf an. Zusammenhangnichtangenommen, weil die ersten Er- 
scheinungen des Leidens dem Unfalle sehr rasch folgten, dem, Unfalle unmittelbar 
folgende Zeichen einer Verschlimmerung aber fehlten. 


10. Krebs der Gallenblase. 


A.N. 1913. S. 531 und M.U. 1911. S. 368: Gutachten von C. Thiem. 


49jähriger Arbeiter erleidet im, März 1909 eine Quetschung der rechten Bauch- 
seite durch ein von der Kreissäge abfliegendes Holzstück. Tod an Gallenblasenkrebs 
am 16. Aug. 1909 — 4,6 Monate nach dem, Unfall. Keine Sektion. 

Das Öbergutachten nimmt, gestützt auf die neueren Statistiken (vgl. Haber- 
feld, Zeitschr. £. Krebsforschung Bd. VII. H. 1) an, daß der Arbeiter wahrscheinlich 
schon vor der Entstehung des Krebses an Gallensteinen gelitten hat und infolge davon 
eine chronische Entzündung der steinhaltigen Gallenblase zur Zeit des Unfalles bestand. 

Es wird weiter hervorgehoben, daß der Gallenblasenkrebs sich sehr rasch ent- 
wickelt und rasch zum Tode führt. Nach den Beobachtungen von Körber (Ham- 
burger Krebsforschung 1908) dauert die ganze Krankheit 4,6 Monate und von der 
Stellung der Diagnose bis zum 'Tode vergehen noch 18 Tage. 

Im. vorliegenden Falle wird angenommen, daß nach dem Unfalle eine akute 
Entzündung der schon chronisch entzündeten Gallenblase und von Mitte April 1909 
ab die Krebswucherung entstand und in 4 Monaten und 5 Tagen zum Tode führte. 
Von der Diagnose bis zum Tode vergingen 23 Tage. Der Zusammenhang 
mit dem Unfalle wird bejaht. 
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11. Krebs des Pankreas. 


Thiem(l.c. S. 659) beschreibt 2 Fälle vonVerschlimmerung 
durchUntall, von denen der eine der Kompaß-Sammlung entnommen, 
der andere von ıhm begutachtet ist. Körte macht keine Angaben über 
die Ursache des Pankreaskrebses (D.C. L.45d. 8.124) undFürbringer 
kennt keinen Fall von traumatischer Entstehung. 

1. XIX. 27: Häuer fiel im Juli 1902 ein Stein gegen den Unterleib. Wegen 
Schmerzen im Rücken und der Lebergegend tritt er am 27. Juli in ärztliche Be- 
handlung; am 10. Aug. Gelbsucht, am, 22. Aug. Aufnahme ins Krankenhaus; Tod 
am 17. Sept. an Pankreaskrebs, der auf die Leber übergegriffen hatte. Das Gutachten 
für das Schiedsgericht von Fürbringer nimmt eine Beschleunigung des Leidens 
durch den Unfall an, da eine Gesamtdauer des Leidens von 2 Monaten zu den Aus- 
nahmenzähle. Dasdem R.V.A. erstattete Obergutachten kommt zu demselben Schlusse. 


2. Fall von Thiem: 48jähriger seit 24 Jahren ganz gesunder Packer verhebt 
sich beim 'Tragen eines 6 Zentner schweren Kassenschrankes, klagt sofort über Schmer- 
zen im Kreuz und in der Magengegend, geht gleichen Tages zum Arzt, der Empfind- 
lichkeit der linken Bauchseite und Rückenmuskulatur findet. Patient verliert den 
Appetit, wird mager, Magenschmerzen, Erbrechen, Stuhlverstopfung folgen, wird 
4 Monate nach dem Verheben arbeitsunfähig und bettlägerig, Tod nach. weiteren 
2 Monaten. Sektion ergibt Krebs des Pankreas, der hinteren Magenwand und des 
Gekröses. Da die Veränderungen für die Annahme der Entstehung des Krebses nach 
dem Verheben zu hochgradig scheinen, wird zufolge derselben eine Verschlimmerung 
des Leidens in Form raschen Wachstums und Verbreitung in die Umgebung an- 
genommen. 


12. Hodenkrebs. 


Bei der Besprechung seiner traumatischen Ätiologie beschränke ich 
mich auf die Angaben meines Lehrers Kocher in der klassischen Be- 
arbeitung der Krankheiten der männlichen Geschlechtsorgane D.C. L. 50b. 
8. 478: 

„Was die gelegentlichen Ursachen des Hodenkrebses anbelangt, so 
spielen traumatische Einwirkungen eine nicht unerhebliche Rolle. Wir haben 
8 Fälle notiert, bei welchen ein Trauma der Entstehung der Geschwulst 
vorausging und zwar ist nur in 2 Fällen das Trauma nicht von unmittel- 
baren Folgen begleitet gewesen; in 6 Fällen dagegen schloß sich die An- 
schwellung an die Erscheinungen der vorhergehenden Erkrankung und 
gar nicht selten in akuter Weise an die Schädlichkeit unmittelbar an. 
Bei einem Patienten wurde 3—4 Wochen nach einer momentan heftigen, 
schmerzhaften Quetschung die Anschwellung wahrgenommen. Die Hoden 
waren vorher ganz gesund gewesen, die Operation wurde 3 Wochen nach- 
her vorgenommen. Ein 3ljähriger Mann erhielt einen Hufschlag eines 
Pferdes. Im Laufe der Nacht empfand er im Skrotum zunehmende Schmer- 
zen, konstatierte am nächsten Tage eine weiche Anschwellung mit Tempe- 
raturerhöhung. Die Geschwulst wurde zunehmend härter. Nach 14 Tagen 
fand sich der Hode hühnereigroß, plattoval, derbelastisch, etwas unregel- 
mäßig. Nach 2 Monaten waren neuralgische Schmerzen bis ın den Ober- 
schenkel ausstrahlend aufgetreten. Zu dieser Zeit wurde die Operation 
vorgenommen. Der betreffende Hode soll seit 7 Jahren etwas größer ge- 
wesen, aber nicht gewachsen sen. Legrange berichtet über einen 
23jährigen Soldaten, welcher nach heftiger Quetschung die sofortige Entwick- 
lung einer Hodengeschwulst konstatierte, so daß nach 3 Monaten die Kastra- 
tion vorgenommen wurde, bei welcher ein Cystokarzınom sıch herausstellte.” 
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XIX. 210 betrifft einen Hodenkrebs nach Hodenquetschung, die keine unmittel- 
baren Folgen nach sich zog. Nach 5—6 Jahren Hodenkrebs. Zusammenhang 
mit der Hodenquetschung angenommen unter Berücksichtigung von $ 72 Abs. 2 
G.U.V. ($ 1547 R.V.O.): Aufseher erlitt im Januar 1898 den Schlag eines Eisenstückes 
an einen Hoden. Sofort heftige Schmerzen, die nach einigen Tagen vergingen. Im 
Jahre 1903 traten in der rechten Leistengegend, im Rücken und an den Hoden von 
neuem Schmerzen auf. Ende Dezember 1903 ärztliche Behandlung, am 7. Jan. 1904 
Kastration wegen Hodenkrebs. Heilung der Wunde in 4 Wochen. Bald neue Ge- 
schwulst, Tod am, 12. Jan. 1905. Ansprüche wurden erst am 23. Juni 1904 erhoben, 
als der Oberarzt die Frage des Kranken, ob das Leiden mit dem 1898 erlittenen Un- 
falle zusammenhängen könne, bejahte. Das Rekursgericht schützte die Ansprüche 
unter besonderer Berücksichtigung der unbedingten Ehrenhaftigkeit des Kranken, 
der, wenn er in eigennütziger Absicht hätte einen Unfall vortäuschen wollen, einen 
erheblich späteren den Zusammenhang von vornherein wahrscheinlich machenden 
Zeitpunkt des Unfalles behauptet hätte. 


Von den mir bekannten 6 Fällen vntraumatischemPenis- 
krebs entstanden zwei nach Quetschung, einer nach Pferdebiß und Auf- 
reißen der Narbe 2 Monate später (26jähriger Mann, vv. Langenbeck- 
sche Klinik), und einer nach narbiger Stenose der Harnröhrenöffnung 
infolge eines Schrotschusses (Verletzung 1879, November 1885 Urininfil- 
tration infolge Stenose der Harnröhrenmündung, Spätsommer 1887 Krebs- 
entwicklung an letzterer, 25. November 1887 Amputatio penis. O.B.S.A. 
1888. S. 316. Krönleinsche Klinik). 


VI. Sarkome nach Unfällen. 


Ihre Kasuistik beginne ich mit den Hirngeschwülsten, die wegen ihrer 
Bedeutung in der Unfallmedizin eine gesonderte Besprechung verlangen. 
Bei den Sarkomen werden die Weichteilsarkome und die Knochensarkome 
unterschieden, die letzteren kommen in der Unfallpraxis öfters zur Beur- 
teilung und erfordern deswegen eine eingehende Berücksichtigung. 


1. Hirngeschwülste. 


Das Gliom und das Sarkom sind die häufigsten Hirngeschwülste, sie 
fallen auch für die Unfallmedizin vorwiegend in Betracht. Histologisch 
stellt jenes eine epitheliale, dieses eine Bindegewebsgeschwulst dar. Schon 
makroskopisch sind aber die beiden nicht immer voneinander zu unter- 
scheiden und klinisch ist die Unterscheidung nur ausnahmsweise möglich. 
Man bezeichnet deswegen alle Geschwülste, welche innerhalb der Schädel- 
höhle vorkommen, mögen sie vom Gehirn, von den Hirnhäuten oder von 
den Schädelknochen ausgehen, als Hirngeschwülste. Ich bespreche sie bei 
den Sarkomen, weil ihnen die meisten traumatischen Hirntumoren an- 
gehören. Gehrels (Diss. Heidelberg 1908. Ref. M.U. 1911. 8. 263) 
fand unter 30 Fällen 24 Sarkome, Gliosarkome, Fiıbrosarkome oder Eindo- 
theliome. 

„Für die sämtlichen Hirngeschwülste spielt das Trauma eine wichtige 
Rolle, wenn auch meist wohl nicht für die Entwicklung, so doch für das 
Wachstum“ (Ed. Kaufmann, Lehrk. 1. c. S. 1168). „Was die Atio- 
logie der eigentlichen Hirngeschwülste anbelangt, so steht, wenn man 
Syphilis und Tuberkulose ausnimmt, wohl das Trauma obenan. Nach 
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dem Trauma vergeht in der Regel eine längere Latenzperiode, während 
welcher keine Symptome vorhanden sind. Gewöhnlich erst nach Jahres- 
frist oder nach einigen Jahren entwickelt sich, oft in loco laesionis, oft ın 
der Nähe desselben die Hirngeschwulst“ (S. E. Henschen, Ther. 
inn. Krankh. Bd. 6. S. 128). Diese zwei Zitate belegen die Bedeutung des 
Trauma für die Hirngeschwülste. 

Über die Häufigkeit der traumatischen Hirngeschwülste be- 
sitzen wir mehrfache Angaben: Adler findet eine Frequenz von 8,8% 
sämtlicher Hirngeschwülste, Ed. Müller 7%, Biro 6%, Buck 9,8%. 
Im Durchschnitte weisen etwa 8% sämtlicher Hirngeschwülste trauma- 
tische Ursachen auf. 

Da auch die metastatischen Hirngeschwülste für 
die Unfallmedizin Bedeutung haben, so führe ich über sie die Angaben an, 
die Ed. Kaufmann. c. S. 1170 macht: Die Häufigkeit der Hirn- 
metastasen beträgt für die sämtlichen Karzinome 4,77% und für die 
Sarkome 11,86%. Von den Organkarzinomen metastasiert in das Gehirn 
am häufigsten das maligne Chorionepitheliom. Ihm folgen mit abneh- 
mender Häufigkeit Nebennieren-, Pharynx-, Kiefer-, Prostata-, Mamma-, 
Bronchien- und Lungen-, Schilddrüsen-, S Romanum-, Gallenblasen-, 
Rectum-, Uterus-, Magenkarzinom. 

Je nachdem eine Hirngeschwulst Erscheinungen macht oder nicht, 
unterscheidet man die latenten und die manifesten Ge- 
schwülste. Sowohl bei den Gliomen als bei den Sarkomen werden 
die schnell wachsenden und die langsam wachsenden Formen auseinander- 
gehalten. Jene treten rascher in die Erscheinung und verlaufen schneller 
als diese; ihr Latenzstadium kann gänzlich fehlen, während es bei den 
langsam wachsenden Formen sich auf mehrere Jahre ausdehnen kann. 
Dasselbe ist weiter abhängig von dem Sitze der Geschwulst: je früher die 
betroffene Hirnstelle reagiert, um so kürzer wird es unter sonst gleichen 
Verhältnissen sein. 

Über die Diagnose entnehme ich der schon erwähnten Arbeit 
von 8. EB. Henschen die folgenden kurzen Angaben: Die Geschwulst 
ist zuweilen Jatent und wird als zufälliger Befund bei der Sektion an- 
getroffen. Dies kommt besonders vor, wenn die Geschwulst klein ist, sehr 
langsam wächst, ihre Umgebung wenig verdrängt und das umgebende 
(rewebe nicht wie die malignen Geschwülste reizt, endlich wenn sie an in- 
differenten Punkten liegt, wo keine sensiblen oder motorischen Centra ge- 
legen sind. Solche Stellen sind der Frontallappen (besonders rechts), der 
Parietallappen (rechts) und der Temporo-Sphenoidallappen, mit Aus- 
nahme des hinteren Abschnittes der ersten Temporalwindung (Zentrum 
für das Gehör), der Spitze und des unteren vorderen Abschnitts (Centra 
für Geruch und Geschmack). Aber selbst von solchen indifferenten 
Punkten aus kann eine kleinere Geschwulst motorische Erscheinungen 
resp. Zuckungen hervorrufen, wenn die Geschwulst die Dura (resp. das 
Schädeldach) mit der Gehirnoberfläche zusammenlötet und dadurch- in- 
folge der physiologischen Bewegung des Gehirns einen chronischen Reiz 
auf entfernte Punkte ausübt. 

Die manifesten Geschwülste zeichnen sich im der Regel durch 
eine Reihe nacheinander auftretender charakteristischer Symptome aus. 
Diese entstehen durch Zerstörung, Druck und Reiz der Hirnsubstanz oder 
der Hirnhäute. Durch die Zerstörung oder den Reiz in loco werden die 
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sogenannten Herdsymptome, durch den Druck allgemeine sogenannte 
Fernsymptome hervorgerufen. Durch Zerstörung und Druck wer- 
den Lähmungserscheinungen, durch den Reiz die sogenannten Reiz- 
symptome bedingt. 

Die Hirngeschwulst zeichnet sich durch folgende, gewöhnlich immer 
intensiver w erdende , ‚ oft anfallsweise auftretende Kardinals ym- 
ptome aus: chronischer progressiver Verlauf, veränderte Stimmung mit 
Benommenheit und zuletzt Stupor, Kopfschmerzen, Stauungspapille, 
außerdem oft Erbrechen, Pulsverlangsamung und Schwindel. 

Wie bei anderen Geschwülsten muß die Entstehung und Verschlim- 
merung der Geschwulst durch Unfall ıns Auge gefaßt werden. 

Die systematische Prüfung des Einflusses eines Unfalles hat in jedem 
Falle mit der Prüfung des Körperzustandes vor dem 
Uniall zu beginnen, um festzutsellen, ob eine Möglichkeit für die An- 
nahme einer latenten Hirngeschwulst vor und zur Zeit des Unfalles vorliegt 
oder nicht. Der Nachweis der ungestörten Arbeitsfähigkeit bis zum Un- 
fall ist nicht entscheidend; vielmehr muß nachgeforscht werden, ob nicht 
zeitweise Symptome bestanden, welche in den Rahmen des klinischen 
Bildes der Hirngeschwulst gehören, wie Störungen des psychischen, sen- 
sorischen, sensiblen und motorischen Verhaltens des Kranken vor dem Un- 
falle. Je sicherer sie ausgeschlossen werden können, um so bestimmter 
läßt sıch annehmen, daß eine Hirngeschwulst vor dem Unfalle nicht be-, 
stand und es sich mithin um eine Geschwulstentstehung zufolge des Un- 
alles handeln kann. Gegenteils müßte der Nachweis solcher Störungen die 
Möglichkeit einer latenten Hirngeschwulst vor dem Unfalle nahelegen und 
die Prüfung einer Verschlimmerung im Sinne des beschleunigten Verlaufes 
des Leidens veranlassen. 

AndieBesründungdertraumatischenäntstehung 
werden dieselben Anforderungen gestellt wıe bei anderen Geschwülsten. 
Die örtlichen und zeitlichen Beziehungen zwischen Unfall und Geschwulst 
müssen hauptsächlich geprüft und festgestellt werden. Goldscheider 
{S.0. II. S. 47) verlangt, daß der Unfall ‚nicht bloß eine mittelbare Er- 
schütterung, sondern eine unmittelbare Quetschung oder Verletzung des 
Schädels bewirkt habe, und daß alsbald Zeichen einer Hirnverletzung, 
seien es solche der Hirnerschütterung, seien es Herderscheinungen, zu be- 
merken seien“. Die erforderlichen Feststellungen sind natürlich bei Leb- 
zeiten nicht so genau möglich, wie nach dem Tode des Kranken, jedoch 
kommt es der Untersuchung bei Lebzeiten zugute, daß immer mehr Fälle 
zur operativen Behandlung kommen und dabei wichtige B e- 
funde gewonnen werden können. 


Die Fälle von Liepmann und Gehrels sind hiefür lehrreich. Fall 
Liepmann (Berl. klin. Wochenschr. 1904. S. 949. Ref. M.U. 1905. S. 221): Sarkom 
der rechten vorderen Zentralwindung nach Stoß des Kopfes gegen einen eisernen 
Türrahmen entstanden. Glatte Heilung der anfänglichen Verletzung, nach einem 
halben Jahre Herderkrankung des motorischen Rindengebietes mit Kopfschmerzen, 
Stauungspapille, spastischen Lähmungsanfällen in den linken Extremitäten. Ein 
Jahr nach dem Unfalle Operation. Genau unter der Narbe der Kopfwunde wurde 
die Geschwulst gefunden. — Fall Gehrels (Diss. Heidelberg 1908. Ref. M.U. 1911. 
S. 263): 42jähriger Modellschreiner, Auffallen eines schweren Steinhammers auf die 
rechte Schädelseite.e 6 cm lange Hautwunde ohne Hirnerscheinungen, jedoch rasch 
Kopfschmerzen, 3 Monate nachher leichte Parese der linken Hand, 1'/, Jahre später 
Jacksonsche Epilepsie. 3°/, Jahre nach dem Unfalle Operation. Tumor kindsfaust- 
sroß, Endotheliom, sitzt in nächster Nähe der Narbe unter einer leichten Impression. 
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Bei Todesfällen wird die örtliche Koinzidenz zwi- 
schen Unfallund Tumor ebenfalls durch eine Hautnarbe 
über demselben (Uhlemann, M.U. 1900. S. 169) erwiesen oder aber 
durch den Nachweis eines geheilten Schädelbruches Im Be- 
reiche des Tumors oder einer Gegenstoßwirkung von der dem 
Tumor gegenüberliegenden Angriffsstelle des Unfalles aus. Die Annahme 
einer Gegenstoßwirkung kann nur mit größerer oder geringerer Wahr- 
scheinlichkeit gemacht werden. Sie ist also für sich nicht beweisend, ver- 
mag aber die anderen für die traumatische Entstehung sprechenden Um- 
stände zu stützen. 


FallRößle (Münch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 47): 44jähriger Bierfahrer 
war 4!/, Jahre vor seinem Tode an Gliom durch den Aufschlag einer Wagendeichsel 
an der rechten Kopfseite scheinbar leicht verletzt worden. Bei der Sektion fand sich 
die Narbe eines langen Schädelbruches im Bereiche der rechten Schläfenschuppe. 
Die Dura der mittleren Schädelgrube zeigte mehrere Reste alter Blutungen und 
auch die weichen Hirnhäute waren an diesen Stellen durch große gelbe Flecke ver- 
ändert. Am vorderen Pol des linken Stirnlappens fand sich ein hühnereigroßes Gliom. 

Ed. Kaufmann (l. c. S. 1168) erwähnt einen Fall von Merzbacher, 
wo ein Gliom um ein 3!/, Jahre nach einer schweren Schädelfraktur bemerkbar ge- 
wordenes Sarkom entstanden war. — Derselbe Autor sah bei einem 19jährigen Manne 
ein hühnereigroßes Gliom im, cberen Parietalhirn genau da, wo eine längere Zeit 
zurückdatierende Schädelimpression nach Trauma bestanden hatte und seinerzeit 
operiert worden war. 


Die Gegenstoßwirkung wurde in je einem Falle von Rößle 
(l.c.) und Eppinger (A.Z. 1909. S. 109) angenommen. 


Fall Rößle: Links fand sich eine alte Fraktur des linken Schläfenbeines, 
eine alte Durablutung und pigmentierte Hirnrindennarben. Rechts, an der Stelle, 
wo die Gegenstoßwirkung nach dem Trauma die Hirnrinde wahrscheinlich am stärksten 
beteiligt hatte, saß ein den Schläfenlappen teilweise einnehmendes, etwa taubenei- 
großes Gliom mit starker regionärer ödematöser Erweichung des Gehirns. Das Trauma 
lag 20 Jahre zurück. 

FallEppinger: 38Sjähriger Mann schlug am 20. März 1908 beim Aufstehen 
mit dem, Hinterhaupt an eine Ausrückstange an. Dabei wurde ihm schwarz vor den 
Augen. Es entstanden eine Beule und anfallsweise auftretende Kopfschmerzen. 
Ging anfangs noch halbe Tage in die Fabrik. Am 25. Juni 1908 Diagnose auf Hirn- 
tumor gestellt, Tod am 2. Sept. 1908. Todesursache: Gehirnlähmung infolge Gliom 
der Sehnerven, Druckschwund des Schädels um die Geschwulst herum. Status thymi- 
cus. Es wird Contrecoupwirkung angenommen: Durch Trauma bewirkteVeränderungen 
des Gehirns müssen nicht an Ort und Stelle des Trauma vorgefunden werden, sondern 
können auch an Stellen bestehen, die dem Endpunkte der geraden Richtungslinie 
des Trauma auf den Schädel und durch das Gehirn hindurch entsprechen. 


Die Bedeutung der Leichenöffnung für die Prüfung 
der traumatischen Ursache der Todesfälle wird durch die vorstehende 
Kasuistik beleuchtet. Es verdient hervorgehoben zu werden, daß der 
Nachweis einer Schädelfraktur leicht gelingt und ferner, daß I von 
Blutungen an den Hirnhäuten und an der Hirnoberfläche selbst noch nach 
mehreren Jahren nachweisbar sind. Die Sektion sollte sich aber nıemals 
auf die Schädel- und Hirnuntersuchung beschränken, sondern stets voll- 
ständig gemacht werden. 


In dem von Orth (A.N. 1911. S. 653) begutachteten Falle von Geschwulst 
der linken mittleren Schädelgrube wurde von der weiteren Sektion Abstand ge- 
nommen, da mit dem Nachweis der Geschwulst die Krankheitserscheinungen erklärt 
schienen. Die Geschwulst wurde für ein primäres Sarkom angesehen. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung erwies sie sich aber als Krebsgeschwulst von drüsenartigem 
Bau, demnach als Metastase. Bei der vollständigen Sektion wäre die Primärgeschwulst 
wohl vorgefunden und damit das Krankheitsbild geklärt worden. Vgl. S. 155. 
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Zur Begründung derunfallweisen Entstehung ist 
enKopftraumaunerläßlich; anderweitige Unfalleinwirkungen 
mit Erschütterungen des Körpers genügen nicht. Glasow (A.Z. 1908. 
S. 174) teilt einen von allen Instanzen abgewiesenen Fall mit, der dies be- 
weist: Auffallen eines Stückes Rundholz auf die Vorderseite des rechten 
Öberschenkels, heftige Erschütterung des ganzen Körpers. Tod nach 6 Mo- 
naten. Hühnereigroßes Gliom des Balkens. 

Zeitangaben über die’Dauer des Leidens liegen nur 
spärlich vor, verdienen aber gleichwohl Beachtung. Nach dem von 
Uhlemann (M.U. 1900. S. 173) abgedruckten Obergutachten kann das 
Latenzstadium bei den Gliomen 3, 4, 5 und 14 Jahre betragen. Etwa 5/, 
der Fälle sterben in den ersten 3 Jahren, jedoch sınd auch Fälle veröffent- 
licht, die 5, 6, 7, ja 10 Jahre gedauert haben. Dem langen Latenzstadium 
der langsam wachsenden Gliome entspricht ein ebenso langes beschwerde- 
freies und symptomloses Intervall zwischen den Erscheinungen nach dem 
Unfall und der Manifestation der Geschwulst. Sehr typisch hierfür ist 
eine Beobachtung von Osler (Uhlemann |. c,), in welcher auf die 
Kopfverletzung zuerst leichte vorübergehende Beschwerden folgten; nach 
5 Monaten traten krampfartige Erscheinungen der linken Körperhälfte 
auf, dann folgten allgemeine Krämpfe. Diese traten für einen Zeitraum 
von 6 bis 7 Jahren völlig zurück, bis die Erscheinungen der Hirngeschwulst 
(Gliom ım oberen Drittel der vorderen Zentralwindung) einsetzten. Diese 
eigenartigen Verhältnisse der Entwicklung der Gliome veranlaßten Th ie m, 
ihnen für die Frist zwischen Unfall und erster Manifestation der Geschwulst 
eine Ausnahmestellung einzuräumen (vgl. S. 149). 

Es sind auch Fälle bekannt, wo bald nach dem Unfalle Hirnerschei- 
nungen einsetzten und auch sehr lange Zeit anhielten, ohne daß eine 
Diagnose gestellt werden konnte. Hieher gehört der Fall von Nebel 
(MPU 7L906.8., 3): | 

46jähriger Maurer erlitt 1876 durch eine fallende Gerüststange gegen die linke 
Stirnseite eine große klaffende Wunde. Er wurde bewußtlos, erholte sich aber bald 
wieder. Die Wunde heilte, jedoch trat im selben Jahr ein epileptischer Anfall auf, 
der sich später alle Halbjahre wiederholte. Tod Mai 1903. Dem einwirkenden 


Trauma entsprechend wurde bei der Sektion ein hühnereigroßes Angiomaveno- 
sumderlinken ersten Stirnwindung gefunden. 


Für solche lange Zeit nicht erkennbare Fälle ermöglichen $ 72 Abs. 2 
G.U.V.G. und $ 1547 R.V.O. den Kranken und ıhren Hinterbliebenen 
die Geltendmachung der Ansprüche (vgl. Bd. I. S. 102). 


2. Verschlimmerung der Hirngeschwülste durch Unfall. 


Während sich hinsichtlich der traumatischen Genese viele Autoren 
noch ablehnend oder unentschieden verhalten, herrscht darüber Einig- 
keit, daß ein Unfall, wie er für die Entstehung einer Hirngeschwulst in 
Betracht kommt. auf eine latent oder manifest vorhandene Geschwulst 
verschlimmernd wirken kann, sowohl durch Auslösung stürmischer Er- 
scheinungen als durch Beschleunigung des Wachstums und des Verlaufes. 

Stürmische Erscheinungen folgen gewöhnlich der durch einen Unfall 
herbeigeführten Blutung in die Geschwulst, während bei Beschleunigung 
des Wachstums schubweise die Erscheinungen steigenden Hirndruckes 
folgen: sehr starker, bis zur Benommenheit sich steigernder Kopfschmerz, 
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Öhnmachtsanfälle, Erbrechen, Pulsverlangsamung, Sehstörungen, ‚Zuk- 
kungen u. s. w. (vgl. Öbergutachten von de ldscheider 8.0. II. S. 47). 
Oppenheim hat wohl zuerst darauf aufmerksam gemacht, daß der 
durch einen Hirntumor verursachte Schwindel (Tumorschwindel) 
einen Betriebsunfall herbeiführen kann, der dessen 
rasches Wachstum veranlaßt. Dadurch werden die Beziehungen von Un- 
fall und Hirngeschwulst eigenartig: die Geschwulstveranlaßt 
den Unfall, welcher auf sie verschlimmernd wirkt. In der 
deutschen und österreichischen U.V. wird in solchen Fällen voll entschädigt, 
in der schweizerischen Haftpflichtversicherung wird gemäß Art.5.c. F.H. G. 
und in der U.V. gemäß Art. 91 K.U.V.G. die Entschädigung reduziert. 

Wenn bald nach einem Unfalle die Erscheinungen eines Hirntumors 
erkannt werden, so sind verschiedene Möglichkeiten ins Auge zu fassen. 
Einmal kann es sich um die zufällige Entdeckung des schon länger latent 
bestandenen Leidens durch die wegen des Unfalles erforderliche Unter- 
suchung handeln; der weitere Verlauf braucht durch den Unfall nicht 
beeinflußt zu werden, oder aber er wird erheblich beschleunigt. Sodann 
kommt es vor, daß vor einem Unfalle die Zeichen eines organischen Hirn- 
leidens bestehen, ohne daß die Diagnose auf Tumor möglich ist. Dem Un- 
falle folgen die charakteristischen Geschwulsterscheinungen und ernste Hirn- 
symptome. Bruns rät gewiß mit vollem Rechte, in solchen Fällen den 
Unfall ohne weiteres als ausreichende Ursache der Manifestation und des 
beschleunigten Wachstums anzusehen, falls Unfall und ernste Hirnsym- 
ptome nicht allzuweit auseinanderliegen. 

Die Begründung eınesbeschleunigten Verlaufes 
bietet der subjektiven Auffassung des Begutachters großen Spielraum, da 
wir über die Zeitdauer des Leidens bei spontanem Verlaufe nur wenig wissen. 
Goldscheider verlangt, daß die Erscheinungen, welche auf ein schub- 
weises Wachstum der Geschwulst deuten, ın der nächsten Zeit nach dem 
Unfalle auftreten, eine Forderung, die bei der Begutachtung Beachtung 
verdient. 

Indem von Schönfeld (A.Z. 1909. S. 348) mitgeteilten Falle han- 
delte es sich um ein Sarkom der Dura mater, welches etwa 2 Monate 
nach dem Unfalle, dem sofort Kopferscheinungen gefolgt waren, als pfennig- 
große, teigigweiche Geschwulst in der rechten Schläfe gefühlt werden 
konnte. Von Heineke (D.C. L. 31. S. 189) wird über die Dauer dieser 
Neubildung angegeben, daß sie schon nach etwa halbjährigem Verlaufe 
tödlich enden, sich aber auch durch 4—6 Jahre und selbst noch länger hin- 
ziehen könne. Hienach war die Annahme der erheblichen Beschleunigung 
des Wachstums der Geschwulst durch den Unfall, wie se Schönfeld 
machte, durchaus gerechtfertigt. 

Orth schloß in einem für dasR.V.A. begutachteten Falle vonKrebs- 
metastase in der harten Hirnhaut auf ein beschleunigtes 
Wachstum wegen desHirnbefundes bei der Sektion. Dem Unfalle, 
Ausgleiten auf Glatteis und Fall auf den Hinterkopf, waren sofort längere 
Bewußtlosigkeit, heftige Kopfschmerzen gefolgt, die nicht mehr aufhörten, 
rasch zur Aufgabe der Arbeit und zur Bettlage zwangen. Tod 12 Wochen 
nach dem Unfalle. Bei der Sektion fand sich der größte Teil des Schläfen- 
lappens des Gehirns in eine weiche Masse verwandelt, was der sehr kompe- 
tente Begutachter für ungewöhnlich erklärt und mit einem ungewöhnlich 
raschen Wachstum der Geschwulst infolge des Unfalles in Beziehung bringt. 
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Eine Verschlimmerung ist aber dann nıcht anzu- 
nehmen, wenn Hirnerscheinungen ım Anschlusse an den Unfall fehlen 
und nach dem Verlaufe eine erhebliche Beschleunigung des Wachstums 
nicht wahrscheinlich ist. Drei eg sind hiefür lehrreich. 


1. Goldscheider (A.N. 1904. S. 679 und S.O. II. S. 46): Maurergeselle, 
Fall mit dem Kopf gegen ein Gerüst aus einer Höhe von !/, m, hat noch 3 Monate 
weiter gearbeitet und starb 1!/, Jahre später an einem hühnereigroßen Gliom des 
Stirnhirns.. Da Hirnerscheinungen im Anschlusse an den Unfall nicht auftraten 
und bei der Leichenöffnung keine Reste einer Blutung gefunden wurden, wird der 
Zusammenhang mit dem Unfalle abgelehnt. 


2. Flechsig (A.N. 1905. S. 528 und S.O. IL. S. 72) hat die Frage, ob eine 
Geschwulst im Kleinhirn durch Einwirkung einer zweimaligen Schreckwirkung 
wegen starken Kurzschlusses wesentlich verschlimmert worden sei, verneint, weil 
anzunehmen war, daß zur Zeit der Unfälle schon Stauungspapille bestand, also das 
Leiden damals schon fortschreitend war und bis zum Eintritt des Todes noch 1°?/, Jahre 
verflössen, eine für den spontanen Verlauf einer derartigen Erkrankung nicht un- 
gewöhnliche Dauer, demnach von einer erheblichen Beschleunigung des Wachstums 
keine Rede sein konnte. 


3. Thiem (M.U. 1910. S. 33) lehnte den Zusammenhang eines Gliomes des 
linken Stirnlappens mit einer 12 Jahre vorausgegangenen Verbrennung des Ober- 
körpers ab. Am 14. April 1897 Verbrennung der Kopf- und Gesichtshaut. Nov. 1906 
epileptische Krämpfe, zu deren Behandlung die B.G. verpflichtet wurde, weil man 
annahm, daß es sich um eine durch Unfallfolgen herbeigeführte Epilepsie handle. 
Tatsächlich war es eine symptomatische Epilepsie infolge des Gliomes. Verschlimme- 
rung nieht angenommen, weil die ersten Erscheinungen erst 10 Jahre nach dem 
Unfalle folgten. 


Die im vorstehenden aufgeführten Beobachtungen und Obergutachten ent- 
stammen der deutschen Spruchpraxis. Aus der Kompaß-Sammlung kenne ich nur 
den folgenden Entscheid: XX111. 166: Zimmerhäuer erlitt am 6. Dez. 1901 in 
gebückter Haltung durch ein fallendes Stück Kohle eine Verletzung des Hinterkopfes 
und wurde deswegen vom 27. Dez. 1901 bis zum 15. Jan. 1902 wegen Kopfschmerzen 
im Lazarett behandelt. Es bestanden eine Narbe am Hinterkopf und Drüsen- 
schwellungen am Halse. Befund der Augen und des Zentralnervensystems normal. 
1903 infolge eines Ohnmachtsanfalles Rückenverletzung, vom 29. Aug. bis 9. Okt. 1903 
im Lazarett. Am 24. Aug. 1906 wegen Sehschwäche Wiederaufnahme ins Lazarett. Am 
18. April 1907. wegen unheilbarer Erblindung durch Hirngeschwulst als Invalide 
entlassen. Tod am 30. Mai 1907 infolge des Gehirnleidens. Keine Sektion. Das 
Obergutachten nimmt den Zusammenhang der Hirngeschwulst (Gliom oder Sarkom) 
mit der Verletzung an, weil die ersten Beschwerden (Kopfschmerzen) sich etwa 
3 Wochen nach der Verletzung geltend machten, im Laufe der Zeit steigerten, Krampf- 
anfälle folgten, die mit der Zeit ebenfalls an Heftigkeit zunahmen. Die Entstehung 
der Geschwulst muß demnach sowohl zeitlich wie örtlich mit dem Unfall von 1901 
in Zusammenhang gebracht werden, was auch das Rekursgericht annimmt. 

In der übrigen Unfallpraxis. ist mir kein Fall begegnet, dagegen kenne ich den 
folgenden Fall aus derschweizerischen Gerichtspraxis, den ich am 20. Sept. 
1905 gemeinsam mit Herrn Dr. OÖ. Veraguth für das Bezirksgericht Zürich be- 
gutachtet habe und den dieser im C.B.S.A. 1905. S. 320 mitteilt: Maurer stürzt 
am 28. Mai 1903 aus einer Höhe von 3—4 m auf die rechte Körperseite. Ein mit- 
fallender Kübel und Kelle trafen die rechte Kopfseite, wo eine blutende oberflächliche 
Wunde entstand. Überdies wurde noch ein rechtsseitiger Schlüsselbeinbruch ge- 
funden. Dieser und die Kopfwunde heilten rasch. Bald nach dem Unfall Klagen 
über Schwindel. Wegen Schwindel und Kopfschmerzen mußte der Versuch, die 
Arbeit aufzunehmen, 8 Wochen nach dem Unfalle aufgegeben werden. Ende Juli 1903 
begannen Anfälle von Zuckungen und Krämpfen, erst im Gesicht mit Schmerzen 
im rechten Arm, dann besonders im rechten Bein. Hier folgten Schwäche, Un- 
geschicklichkeit und Nachschleifen des Beines. Im September wurde die rechte 
Hand ungeschickt, dann folgten langsames Sprechen und Gedächtnisstörung. Während 
eines Spitalaufenthaltes mehrfach Krampfanfälle im rechten Bein und Arm. Am 
2. Jan. 1904 Tod nach 2tägigem Koma. Die Sektion ergab ein apfelgroßes 
Sarkom der Pia der linken Hemisphäre. Die oberen Zentralwindungen und 
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die oberen Gyri des Parietallappens, sowie die entsprechenden Partien der Mantel- 
spalte und des Centrum semiovale enorm druckatrophisch, der linke Seitenventrikel 
auf einen horizontalen Spalt reduziert. Zusammenhang der Geschwulst 
mit dem Unfalle als wahrscheinlichangenommen. Die Witwe wurde 
entschädigt. 


Sogar mit den seltenen Hypophysen-undZirbeldrüsen- 
gseschwülsten muß sich die Unfallmedizin beschäftigen. Vgl. Akro- 
megalie S. 188. Thiem hat die Verschlimmerung einer solchen Ge- 
schwulst durch Sturz begutachtet (M.U. 1914. S. 320). 


26jähriger Lagerist stürzte am 4. oder 5. Dezember 1913 die Treppe herunter, 
arbeitete bis 27. Dezember, erkrankte am 29. an Erbrechen und wurde am 3. Ja- 
nuar 1914 ins Krankenhaus aufgenommen. Untersuchung ergab Dystrophia adi- 
poso-genitalis, Fettsucht, mangelhaften Haarwuchs und Genitalentwicklung, stark 
erhöhten Druck des Liquor cerebro-spinalis, im Röntgenbild Fehlen der hinteren 
Fortsätze des Türkensattels, Ausbuchtung in den Knochen des Schädelgrundes. 
Rechtsseitige Erblindung, linksseitige temporale Hemianopsie. Operative 
Entfernung der Geschwust, die braune Flüssigkeit als Inhalt zeigte. 
Am 24. April 1914 Begutachtung durch den Augenkliniker: Blutung in die Ge- 
schwulst durch den Unfall angenommen, ihr verschlimmernder Einfluß aber nicht 
bestimmbar, weil keine Sehprüfung vor dem Unfall vorliegt. Rente für 75 Prozent 
vorgeschlagen. Auch Thiem rät, die jetzige Verschlimmerung als 
Unfallfolge zu entschädigen. 


3. Weichteilsarkome. 


Sie sind im Spruchmateriale nur schwach vertreten, wohl deswegen, 
weil die meisten die U.V. beschäftigenden Fälle von vornherein klar liegen 
und kurzerhand erledigt werden können. Für die Annahme des Zusammen- 
hanges mit dem Unfalle gibt es ganz einwandfreie Fälle. Ich sah z. B. ein 
in 3 Monaten zum Tode führendes Sarkom der Wange aus einer Pferde- 
bıßwunde entstehen. Schon 3 Wochen nach der Verletzung, die die völlig 
normale Wange betroffen hatte, war die Geschwulst diagnostizierbar. Sie 
wurde sofort operiert, rezidivierte und verlief dann sehr rasch tödlich. 

Die meisten hieher gehörenden Fälle der Unfallpraxis entnehme ich 
der Literatur. 


a) Orbitalsarkom. 


Remele (Diss. Leipzig 1911. Ref. M.U. 1913. S. 71) berechnet aus 
521 Fällen von Orbitalsarkomen die Frequenz der traumatischen Genese 
auf 8,06 Prozent und stellt folgendes fest: 1. das Trauma besteht in 
einer stärkeren Quetschung; 2. Ort der Verletzung sind die an die Orbita 
direkt angrenzenden Teile: Lider, Orbitalränder, Stirn, Schläfe, Wangen; 
3. der Tumor entwickelt sich im Laufe des ersten Jahres; 4. das männliche 
(Geschlecht ist bevorzugt. Langsam wachsende Tumoren können später 
manifest werden, mit oder ohne Brückenerscheinungen. Zwei Fälle aus 
‚der Sattlerschen Klinik werden beigefügt. 


XXVI 1866: Melanosarkom des Augesund der Orbita. Zu- 
sammenhang angenommen: Ößjähriger Dachdecker, Verletzung des 
linken Auges durch Kalkmörtel, Schrumpfung des Augapfels, 3 Jahre später Aus- 
räumung der Augenhöhle wegen Melanosarkom. Da es eine bekannte, wenn auch 
selten zu beobachtende Tatsache ist, daß in dem geschrumpften Augapfel sich ein 
Melanosarkom entwickelt, wird der Zusammenhang mit der Augenverletzung 
mit Wahrscheinlichkeitangenommen. 


0 
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b) Lungensarkom. 


1. Fall von H. Schols (Nederlandsch. Tijdsch. v. G. 1912. Nr. 14): Ein 
50jähriger Mann fiel mit der linken Brustseite auf einen Pfahl. Anfangs starke 
Schmerzen; innerhalb 3 Wochen Verschlechterung des Allgemeinbefindens; Dämp- 
fung auf der Brust von der Il. Rippe abwärts. Die Annahme eines Empyema inter- 
lobularis wurde durch die Operation nicht bestätigt. Tod nach 6 Monaten. Die 
Sektion ergab ein primäres Lungensarkom, als dessen Ursache der Unfall anerkannt 
wurde. (Holländische U.V.) 


2. Aus der Praxis der B.G. (Vgl. Löwenthal, Diss. München 1894, S. 142. 
Nr. 591): 48jähriger Bergmann, früher stets gesund, erlitt 1889 eine schwere Quet- 
schung der rechten Brust- und der Lebergegend durch ein sehr großes Kohlenstück; 
war seit dieser Zeit immer krank und bezog Vollrente. Frühjahr 1892 bedeutende 
Leber- und Milzvergrößerung, September Dämpfung über den Lungen, Störungen 
der Herzinnervation, Ende Dez. 1892 Tod unter Atemnot und Herzschwäche. 
Leichenöffnung ergibt: Rundzellensarkom der rechten Lunge mit 
der Brustwand fest verwachsen. 


3. XXIV. 183: Zusammenhang zwischen Tod an Lungen- 
sarkom und Erkältung nicht angenommen. 34jähriger Hilfs- 
arbeiter zog sich am 4. März 1908 bei der Bedienung einer Dampfspritze eine starke 
Erkältung zu, 2 Tage nachher Husten, zweimalige kurze Unterbrechung der Arbeit, 
am 1. Juli 1908 Aufgeben derselben, am 13. Juli Aufnahme ins Krankenhaus, Tod 
am 15. Aug. 1908 anscheinend an Rippenfellentzündung. Die Sektion ergab 
einSarkom der linken Lunge, das von den Lymphdrüsen der linken Lungen- 
wurzel aus- una auf den linken Vorhof des Herzens übergegangen war mit Meta- 
stasen des Rippen- und Bauchfelles und der Nieren. Überdies bestanden Stauung 
der Leber, Entartung des Herzmuskels, Emphysem und Ödem der Lungen, Erguß 
in der linken Brustfellhöhle mit teilweiser Verwachsung von Brustfell und Lunge. 
Gegenüber zwei Vorgutachten, welche eine Beschleunigung der Weiterentwicklung 
und Ausbreitung des Leidens infolge der Anstrengung und Durchnässung für mög- 
lich erklärt hatten, weist das Obergutachten von Thiem nach, daß es nicht wahr- 
scheinlich sei, daß örtliche Ausbreitung und Metastasenbildung durch den kurzen 
Reiz der Erkältung eine wesentliche Förderung oder Beschleunigung erfahren hätten. — 
Es steht zu hoffen, daß durch diesen Entscheid und seine ihn veranlassende Begut- 
achtung die Erkältung als ursächliches Moment des Lungensarkoms und seiner Ver- 
schlimmerung endgültig beseitigt wird. 


c) Lymphosarkom der Bronchialdrüsen. 


H. Kleinschmid veröffentlicht a D..3011,>: 12) den folgen- 
den Fall: 


38jähriger Holzhauer, bis jetzt gesund, Fine am 22. Jan. 1910 von einem 
fallenden Baumstamm in die linke Seitengegend an den unteren Rippen getroffen, 
war bewußtlos, mußte nach Hause getragen werden. Keine äußere Wunde, Quet- 
sehungserscheinungen vom Brustkorbe bis zum Kreuzbein. Nach mehrwöchentlicher 
Bettlage Besserung, aber dauernd Schmerzen in der linken Brustseite. Vom Ok- 
tober 1910 ab stetige Abmagerung. Am 4. Febr. 1911 Aufnahme in die medizinische 
Klinik zu Marburg: Schalldämpfung über dem linken Unterlappen, Probepunktion 
entleert klare gelbliche Flüssigkeit; Röntgenuntersuchung ergibt diffuse Schatten- 
bildung über den unteren Teilen der linken Lunge. Am 8. Febr. Unmöglichkeit den 
Urin zu lassen, tags darauf schlaffe Lähmung beider Beine mit Erlöschen des Ge- 
fühles und der Reflexe. Tod am 21. Febr. 1911. Sektion: Kleinzelliges 
Lymphosarkom der Bronchialdrüsen, Metastasen in der Leber, in 
verschiedenen Wirbelkörpern und in der Schilddrüse, Eindringen der Geschwulst in den 
Wirbelkanal im VII. Zwischenwirbelloch, geringe Veränderung des Herzmuskels, 
Blasenentzündung mit aufsteigender Nierenbeckenentzündung, Dekubitus. Alle 
Erfordernisse zur Annahme des Zusammenhangs zwischen der Brustquetschung 
und der Entstehung der Geschwulst sind hier vorhanden. 

Eichhorn (Diss. München 1893) bringt ein Mediastinalsarkom mit einer 
3 Jahre zurückliegenden Brustquetschung in Zusammenhang. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 12 
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d) Lymphosarkom des Pankreas. 


Von dieser seltenen Geschwulstfiorm — Körte (D.C.L. 45d. 8. 127) 
kennt nur 10—12 Fälle von Pankreassarkomen — telt R.de Josselin 
deJong (M.U. 1914. S. 311) den folgenden Fall mit, der von der hollän- 
dischen Versicherung entschädigt wurde: 


52jähriger Arbeiter erleidet am 30. Juli 1911 eine schwere Zusammendrückung 
des Rumpfes. Nach der Spitalbehandlung kurze Zeit gearbeitet, dann zunehmende 
Schwäche und Ikterus. März 1912 zweite Spitalaufnahme: Leichte Kyphose des 
unteren Brustwirbels, Geschwulst in der Tiefe des Epigastrium. Tod am 26. März 1912 
nach fruchtlosem Versuch, die Geschwulst zu operieren. Sektion: Lympho- 
sarkom des Pankreas, im oberen Teil des Dünndarmes eine Anzahl größerer und 
kleinerer submuköser Geschwülste, Durchwachsung der Wand des Duodenums. 
Kompressionsbruch des XII. Brust- und I. Lendenwirbels. — Linksseitige Pneumonie. 


e) Lymphosarkom des Beckens. 


XXVI. 47: Zusammenhang zwischen einem auf dem Boden 
eines sogenannten Teratoms entstandenen Lymphosarkom des Beckens 
und einem Schlage gegen den Unterleib nichtangenommen. 


33jähriger Maurer starb am 26. Juni 1910 an einem Lymphosarkom, das sich 
auf dem Boden eines sogenannten Teratoms entwickelt hatte. Die Geschwulst war 
mannskopfgroß, mit Wirbelsäule und Beckenschaufel verwachsen und hatte die 
Becken- und Oberschenkelmuskulatur links zerstört. Die Entstehung oder Weiter- 
entwicklung wurde auf den Schlag eines Gerüsthebels gegen den Unterleib am 
31. März 1910 zurückgeführt, der Zusammenhang aber nicht angenommen, weil 
der Schlag den Sitz der Geschwulst im kleinen Becken nicht treffen konnte und die- 
selbe schon 3 Wochen nach dem Unfalle so große Zerstörungen angerichtet hatte, 
wie dies in der kurzen Zeit nicht wohl möglich gewesen wäre. 


f) Hodensarkom. 


Von F. König wurde in folgendem Falle dr Zusammenhang 
mit dem Unfall nicht angenommen: 


Steinbrucharbeiter kam November 1896 beim Tragen eines Steines zu Fall 
und der Stein fiel ihm auf den Leib. Seitdem Leibschmerzen. Tod Dezember 1897 
an Hodensarkom und Metastasen im Abdomen. Der behandelnde Arzt hatte den 
Hoden schon vor dem Unfalle, im Oktober 1896, erkrankt gefunden und der Gut- 
achter nimmt an, daß zur Zeit des Unfalles auch schon Metastasen vorhanden waren 
und die Leibschmerzen damit in Beziehung standen (Med. Klinik 1909. Nr. 31. Ref. 
M.U. 1910.- S. 55). 


Die Angaben, welche Kocher (D.C.L. 50 b. S. 522) über die Ur- 
sachen des Hodensarkoms macht, seien hier beigefügt: „Wir müssen 
Virchow beistimmen, welcher das Sarkoma testis für eine seltene Ge- 
schwulstform erklärt. Es sind deshalb über die Atiologie keine allgemeinen 
Angaben zu machen. In der Mehrzahl der Fälle hat sich die Geschwulst 
ohne eine bekannte Einwirkung von außen her entwickelt, in anderen 
Fällen dagegen ist ein Trauma vorausgegangen, so in dem Fall von 
Kraske, wo von einer Quetschung her eine Schwellung zurückgeblieben 


war. 


Rovsing (Chir. von Wullstein und Wilms 3. Aufl. II. Bd. S. 462) 
erklärt die traumatische Entstehung des Hodensarkoms für außerordentlich häufig, 
und zwar soll es dem Trauma des Testis auf dem Fuße folgen. Gegenüber Kocher 
hält er das Sarkom für die häufigere bösartige Geschwulstform des Hodens. 
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g) Muskelsarkom. 


1. Fall von Amberger: Sarkom des Gesäßes als unmittelbare Folge eines 
einmaligen Traumas (M.U. 1910. S. 69): 

19jähriger Mann, Sturz auf dem Eise auf das Gesäß. 6 Wochen nach dem 
Unfalle geringe Schwellung und etwas Fieber. Inzision bis auf den Knochen. Ex- 
zidiertes Gewebe ergibt bei der mikroskopischen Untersuchung nichts für Sarkom 
Verdächtiges. Allein schon nach 6 weiteren Wochen Kachexie, die Muskulatur 
der ganzen Gesäßhälfte in eine Sarkommasse verwandelt. Rascher Tod. Sektion 
nicht gemacht. 


2. Fall von F. de Marbaix (M.U. 1911. S. 79): 

45jähriger Vorarbeiter. Am 8. Juni 1906 Anstoßen mit der Vorderseite des 
rechten Oberschenkels an einer Schifisplanke.. Anfangs wenig Erscheinungen; 
nach 5 Tagen die Arbeit eingestellt. Am 8. Juli kleine Geschwulst im Quadriceps, 
welche sich bis Ende August erheblich vergrößerte. Im November 1906 Operation 
durch Lambotte: Muskelsarkom von der Größe des Kopfes eines Neugeborenen. 
Glatte Heilung, aber verminderte Arbeitsfähigkeit. 


3. A.J IV. 1892. S. 542 (K. Nr. 205. S. 299): Bei einem Kutscher entwickelte 
sich ein Sarkom derlinken Fußsohle, wegen dessen der Fuß amputiert 
werden mußte, nach einem Sprung vom Wagen, der momentan einen weiter nicht 
beachteten Schmerz im Fuße bedingt hatte. Gegenüber den Behauptungen der 
Sachverständigen, daß eine individuelle Veranlagung für die Entstehung der Ge- 
schwulst verantwortlich gemacht werden müsse, entscheidet das Schiedsgericht, 
daß durch eine solche Annahme die Verpflichtung zur Leistung der Entschädigung 
nicht geändert werde, weil der Unfall als kausales Moment feststeht. ” 


Ich exzidierte 1898 ein kindskopfgroßes Sarkom der rechten Adduktoren- 
gegend einer 38jährigen Frau. Nach Angabe des behandelnden Arztes hatte sich 
dasselbe an der Stelle eines Muskelrisses seit einem Jahre entwickelt, der während 
der Geburtswehen beim Verstemmen des Beines gegen die Wand entstanden war. 
Der Operation folgte rasches Rezidiv, welches durch innerliche Arsenbehandlung 
völlig verschwand. 

Röpke (Habilitationsschrift Jena 1905) berichtet über einen Fall von Sar- 
kommetastase im rechten Glutäus an der Stelle einer Quetschung. Inner- 
halb der ersten 8 Tage entwickelte sich eine kleine Geschwulst, die allmählich zu 
einer die Primärgeschwulst an Größe weit überragenden Metastase auswuchs (vgl. 
Ref. M.U. 1906. S. 89). 


4, Knochensarkom. 


Es beansprucht eine besondere Beachtung, weil über seine unfall- 
weise Entstehung öfters entschieden werden muß und dabei eigenartige Ver- 
hältnisse in Betracht kommen. Die Extremitätenknochen sind vorwiegend 
betroffen. Zieschak (M.U. 1907. S. 370) macht aus 209 Fällen folgende 
Angaben über den Sıtz: 76 Schienbein, 70 Oberschenkel, 38 Oberarm, 
11 Speiche, 8 Wadenbein, 6 Ellenknochen. Baumgärtner hat in 
seiner Dissertation (München 1906) 27 Fälle von Extremitätensarkomen der 
v. Angererschen Klinik bearbeitet und gefunden, daß 10 dieser Fälle 
(37 Prozent) traumatische Genese aufwiesen; in 20 Fällen fiel die Ent- 
stehung vor das 30. Lebensjahr; durch Operation wurden geheilt 6 Fälle, 
gestorben sind 20 (77 Prozent), davon !/, an interkurrenten Krankheiten. 
Zu weitgehende Schlüsse gestattet die geringe Gesamtzahl nicht. Thiem 
l. c. S. 670 schätzt die Häufigkeit der traumatischen Entstehung mit 
7 Prozent. 

Man unterscheidet die zentralen oder myelogenen von den periostalen 
Sarkomen. Jene sind gewöhnlich gutartiger und wachsen langsamer als 
diese; jedoch kommt bei den zentralen Sarkomen auch das Übergreifen 
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auf die Weichteile und besonders die Metastasierung in den Lungen, und 
zwar auf dem Blutwege, vor. Von den periostalen Sarkomen sind die 
zellenreichsten die bösartigsten (rasches Wachstum, schnelle Metastasen- 
bildung) und die Bösartigkeit ist um so größer, je kleiner die Zellen sind 
(Ed. Kaufmann. c. S. 756). Die weichen Sarkome geben am 
häufigsten Gelegenheit zu Spontanfrakturen. 

Am klarsten tritt die traumatische Entstehung bei den Kallus- 
sarkomen zutage. Sıe sind sehr selten. v. Bruns führt (l. c. S. 508) 
5 Fälle an und hält dafür, daß sie nicht alle einwandfrei seien. Die Ge- 
schwulst zeigte sich in 2 Fällen gleich nach der Heilung des Bruches, 
einmal als auffällige Verdickung der Bruchstelle und einmal als um- 
schriebene hühnereigroße Anschwellung. In den anderen Fällen wurden 
die ersten Erscheinungen 5, 14 Monate und 9 Jahre nach der Verletzung 
notiert. Ich kenne noch einen von Bas] (Diss. Erlangen 1908) beschrie- 
benen Fall, wo die ersten Erscheinungen 4 Jahre nach dem Unfalle folgten: 


30jährige Frau erlitt vor 7 Jahren beim Ausgleiten eine rechtsseitige Oberarm- 
fraktur im chirurgischen Halse, die langsam heilte. Seit 3 Jahren stechende Schmerzen 
im Oberarmkopf, Tumor durch Röntgen festgestellt. 


Ganz selten sndSarkomenachKnochenoperationen. 
Ed. Kaufmann erwähnt (l. c. S. 757) eines Falles von Knieresektion 
wegen Fungus bei einer älteren Frau, wo 8 Monate nach der Operation 
in der konsolidierten Knochennarbe ein polymorphzelliges Sarkom ent- 
stand, welches als hühnereigroßer weicher Pilz aus der Resektionsstelle 
herauswuchs. 

Von den übrigen traumatischen Knochensarkomen nimmt Schu- 
chardt (D.C. L.28. S. 259) an, daß das Trauma nur das Wachstum 
cines bis dahin latenten Sarkomes beschleunige, nicht aber die Ursache 
der Sarkombildung sei, und fügt als Begründung bei: „Sonst müßten die 
Knochensarkome unendlich viel häufiger vorkommen!“ Für die U.V. ist 
der Unterschied belanglos, da ın dem einen wie in dem anderen Falle 
Entschädigung gewährt wird. 


Bei den Frakturen im . Bereiche von Knochen- 
sarkomen muß stets festgestellt werden, ob eine Spontanfraktur an- 
zunehmen sei oder nicht. Die Röntgenuntersuchung legt die Verhältnisse 
der Bruchstelle gewöhnlich klar. Jedoch wird der Entscheid dadurch 
viel weniger beeinflußt als durch den Nachweis des Betriebsunfalles. Ist 
ein solcher festgestellt, so besteht wohl immer Entschädigungspflicht wegen 
der Fraktur oder wegen des durch die Fraktur beschleunigten Wachs- 
tums der Geschwulst mit oder ohne Metastasenbildung. Die Spontan- 
frakturen während der Betriebsarbeit stellen eine unvermeidliche Krank- 
heitsphase der vorhandenen Knochengeschwulst dar und werden nicht 
entschädigt (X. 91). 

Die Kasuistik des Osteosarkoms ist reichhaltig und interessant. 
Die meisten Fälle wurden entschädigt. Abweisung der An- 
sprüche erfolgte: einmal weil der Unfall die Stelle der Geschwulst 
nicht betroffen hatte; einmal weil der Gutachter den Zusammenhang nur 
als möglich hingestellt hatte, und einmal weil der symptomfreie Zwischen- 
raum 6 Jahre betrug. Dem Umstande, daß einzelne hieher gehörende 
(eschwülste sehr langsam wachsen, hat das R.V.A. in dem von Linow 
mitgeteilten Falle in weitgehendem Maße Rechnung getragen und trotz 
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eines Zwischenraumes von 12 Jahren entgegen der Annahme des Ober- 
gutachters zugunsten des Verletzten entschieden. 

Über die Verschlimmerung durch Unfall genügen 
wenige Angaben. Beobachtet ıst rapides Wachstum bei vorher symptom- 
los bestandener, langsam wachsender Geschwulst (vgl. Fall 2 der Kasuistik) 
und endlich die Metastasenbildung an der Stelle der Unfalleinwirkung, 
wobei Beachtung verdient, daß die Metastase zu einer die Primärgeschwulst 
an Größe weit überragenden Neubildung auswachsen kann (vgl. den Fall 
von Röpke |. c. Metastase am Tuber frontale nach Quetschung). 


Kasuistik. 


Isopındelzellensarkom des bBrustbeines Abweisung 
der Ansprüche (Gutachten von Thiem, M.U. 1910. S. 37): 21%/, Jahre 
alter Former erhält am 10. Juli 1901 einen Kurbelschlag gegen die Brust oberhalb 
des Magens, so daß er auf das Gesäß fällt. 8 Tage arbeitsunfähig.. Am 29. Mai 1903 
wird zuerst über Schmerzen geklagt und am 3. Juni 1903 eine apfelgroße, auf der 
Unterlage verschiebliche, mit der Haut verwachsene Geschwulst zwischen Brust- 
bein und rechter Brustwarze durch Operation entfernt. Sie erweist sich als Adenom 
mit stellenweise karzinomatösem Charakter (Karzinom der männlichen Brustdrüse?). 
Bis 9. Januar 1909 wird gearbeitet, dann Aufnahme ins Krankenhaus wegen zwei 
Geschwülsten am Brustbein. Eine hühnereigroße am unteren Teile, entsprechend 
der früheren Unfallwirkung, wird entfernt und erweist sich als Spindelzellen- 
sarkom. Wegen des langen Zwischenraumes von 7 Jahren zwischen Unfall und 
manifester Geschwulst wird der Zusammenhang mit dem Unfall verneint, der An- 
spruch von der B.G. abgelehnt und keine Berufung eingelegt. 


2.Sarkom der Lendenwirbelsäule mit Übergreifen des Pro- 
zesses auf den Wirbelkanal und das Rückenmark. Verschlimmerung durch 
schwere Anstrengungangenommen. (Obergutachten von Cursch- 
mann ÄA.N. 1903. S. 558. S.O. Il. S. 5.) Arbeiter wurde am 19. April 1900 beim 
Tragen und Niedersetzen einer 7—8 Zentner schweren Eisenschiene zusammen mit 
sieben anderen Arbeitern von Schmerzen im Kreuz befallen und arbeitete von da ab 
nur noch wenig und mit Unterbrechung. Am 1. Mai Beginn der ärztlichen Behandlung, 
unaufhaltsame Verschlimmerung des schweren Wirbelleidens. Vom 14. Juni ab 
schwerkrank, Spitalbehandlung. Tod am 5. Juli 1900. Die Sektionergab mehrere 
walnußgroße Sarkome in den Körpern der Lendenwirbel, deren letzter zusammen- 
gedrückt und deren vorletzter verschoben war. Kleinere Geschwulstknoten an den 
Brustwirbeln und einigen Rippen. Das Rückenmark war durch Übergreifen der Ge- 
schwulst auf den Wirbelkanal sekundär beteiligt. 

Das Obergutachten nimmt an, daß schon vor der schweren Anstrengung ein 
ausgebildeter Sarkomherd in der Wirbelsäule bestand, der zunächst keine krank- 
haften Empfindungen veranlaßte und erst nach der Anstrengung zur Äußerung kam. 
„Auch an der Wirbelsäule ist es beobachtet worden, daß bösartige Geschwülste, 
solange ihre Größe und ihr Sitz die Form und Beweglichkeit des befallenen Wirbels 
nicht wesentlich ändern, symptomlos bleiben können. Erst eine durch äußere Ein- 
wirkung erfolgte Dehnung, Quetschung oder ein Bruch bedingen einen vermehrten 
Wachstumsreiz und begünstigen dazu noch die Verschleppung von keimfähigen 
Teilchen der Geschwulst nach entfernten Körperteilen (Metastasenbildung).“ Wegen 
der kurzen Dauer von 11 Wochen von der ersten Manifestation des Übels bis zum 
Tode wird eine Beschleunigungdes Verlaufes infolge Zusammenhangs- 
trennungen an den ursprünglich befallenen Teilen durch die Anstrengung an- 
genommen. 


3. Beriostales Riesenzellensarkom der Lendenwirbel- 
säule mitgeteilt von Liebmann (Diss. München 1896): 46jähriger Spengler, 
vor 9 Jahren Rippengumma, sonst gesund, stürzt am 20. Juli 1895 und beschädigt 
Hände, Füße und Kreuz. Rückenschmerzen bleiben bestehen, es folgen Rücken- 
markserscheinungen, Kachexie und Tod am 25. Febr. 1896. Obduktion ergab noch 
Metastasen an Rippen, Herz und Leber. 


4. VIII. 302: Ein Geschirrführer wurde 1888 durch Schleudern eines Klotzes 
mit solcher Wucht in den Rücken getroffen, daß es ihn 9—10 m weit fortwarf. Die 
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Meldung des Unfalles fand erst nach 2 Jahren statt, nachdem die Folgen der Ver- 
letzung bei der Arbeit immer fühlbarer geworden. Der begutachtende Arzt kommt 
zum Schlusse, daß ein körperliches Leiden aus Anlaß eines Unfalles nicht bestehe. 
Unterm 7. März 1891 Abweisung durch das R.V.A., weil nicht erwiesen, daß die 
Erwerbsfähigkeit infolge des Betriebsunfalles gemindert sei. 8 Tage nach diesem 
Urteile konstatierte ein anderer Arzt eine kleine Knochengeschwulst in der Lende, 
links von der Wirbelsäule, deren Wachstum und weitere Veränderung im Sinne einer 
bösartigen Geschwulst innerhalb einem Vierteljahre verfolgt wurde. Der jetzt be- 
gutachtende Arzt, Direktor der Universitätspoliklinik, ist geneigt, die Entstehung 
der Geschwulst auf die Verletzung von 1888 zurückzuführen, da von letzterer Zeit 
ab beständig Beschwerden bestanden. Neue Verhandlung vor dem R.V.A. den 
23. September 1893 mit anerkennendem Bescheide. 


5. Riesenzellensarkom der Kreuzgegend mitgeteilt von 
Linow (M.U. 1907. 8. 357): Steinbruchpächter wurde am 30. Jan. 1892 von 
einem kopfgroßen Stein am Kreuz getroffen und bezog für die Folgen Rente für 
331/; Prozent bis 14. Aug. 1892. Es bestanden fortgesetzt Beschwerden im Rücken, 
so daß anhaltende schwere Arbeit nicht möglich war. Anfangs Januar 1905 wurde 
durch Operation ein Riesenzellensarkom der Kreuz- und Lendengegend entfernt, 
das gerade an der Stelle saß, wo früher der Bluterguß bestanden hatte. Der be- 
handelnde Arzt nimmt den Zusammenhang mit dem Unfall an, weil seit demselben 
stets Beschwerden vorhanden waren. Der Arzt der B.G. und der Obergutachter 
des R.V.A. v. Bramann nehmen den Zusammenhang nicht an unter wesent- 
licher Berufung auf die Forderung eines höchstens 2jährigen symptomlosen Zeit- 
raumes zwischen Unfall und Geschwulst (Thiem). Der Gutachter für das Schieds- 
gericht weist auf die relative Gutartigkeit und das langsame Wachstum mancher 
Riesenzellensarkome hin und mißt daher den genauen örtlichen Beziehungen zwischen 
Unfall und Geschwulst, nicht aber den zeitlichen entscheidende Bedeutung bei. 
Das R.V.A. entscheidet im Sinne dieses Gutachtens, nimmt an, daß von dem Un- 
falle ab andauernd Schmerzen und Beschwerden bestanden, dadurch der Zu- 
sammenhangerwiesen sei und spricht die Rente zu. 

Ichhabe2 Fälle von Sarkom der Kreuzgegend bei Bahnangestellten 
begutachtet. Der eine kam zur Sektion und ergab ein Sarkom des Kreuzbeines: 
36jähriger Güterarbeiter erleidet eine Quetschung der Kreuzgegend durch eine schwere 
Kiste. Sofort Schmerzen, nach 4 Wochen bettlägerig, Tod 4 Monate nach dem 
Unfall. Die Witwe erhielt 3000 Franken Entschädigung. 


6. XVLE 8 Riesenzellensarkom des rechten Vorder- 
armes: Hilfswagenwärter zieht sich im Februar 1898 durch kräftiges Schließen 
von Wagenabteiltüren eine Verstauchung der rechten Hand zu und hatte seitdem 
Schmerzen in Hand und Arm. Der Arzt wurde damals beraten. Am 21. Juli 1900 
heftiger Schmerz am rechten Handgelenk beim Kuppeln zweier Wagen. 7 Tage 
nachher Krankmeldung. Amputation des rechten Vorderarmes wegen 
Riesenzellensarkom. Das Obergutachten nimmt an, daß die Verdrehung 
der Hand 1898 geeignet war, die Ursache der Geschwulst zu bilden, „da fast immer 
die als Ursache der Sarkome angegebenen Verletzungen relativ geringfügige seien 
und nicht sofort deutlich sichtbare Verletzungsfolgen hervorzurufen brauchen“. 
Vom Unfall 1900 ab erfolgte rascheres Wuchern im Anschluß an einen derberen 
mechanischen Reiz. Vom ärztlichen Standpunkte aus spreche außerordentlich viel 
für, nichts aber gegen die Annahme der Entstehung der bösartigen Geschwulst durch 
den Unfall 1898. — Unter Anwendung der Bestimmung des $ 72 Abs. 2 G.U.V.G. 
($ 1547 R.V.O.) werden die Ansprüche anerkannt. I4| 


7. XXI 67. Sarkom der rechten Speiche: Exartikulation des 
Öberarmes. Ansprüche anerkannt: 18jähriger Arbeiter wird am 19. Dez. 1905 
von einem schweren Stein am rechten Ellbogen getroffen; geht am dritten Tage 
zum Arzt, welcher nach l4tägiger Behandlung volle Arbeitsfähigkeit annimmt. 
Von Ende Dezember 1905 bis 5. März 1906 wird gearbeitet. An diesem Tage Ein- 
tritt ins Krankenhaus. Operation am 18. April 1906. 3 Arzte verneinen den Zu- 
sammenhang, der behandelnde Arzt und der Obergutachter nehmen ihn an und 
ebenso das R.V.A., dieses mit der Begründung, daß der Tumor genau an der ge- 
quetschten Stelle entstanden und der Arbeiter vor dem Unfalle gesund gewesen sei 
und in einem günstigen Alter für die Sarkombildung stehe. Als Voraussetzungen 
für die Annahme des Zusammenhanges werden vom Obergutachter angegeben: 
„Mäßige Verletzung, deren unmittelbare Folgen in kurzer Zeit beseitigt werden, 
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und der sich dann eine längere Zeit anschließt, während welcher teilweise gar keine, 
teilweise nur geringe Schmerzen auftreten, bis schließlich diese Schmerzen zunehmen 
und zuletzt so heftig werden, daß der Verletzte nicht mehr arbeiten kann und sich 
wieder zum Arzte begeben muß, der nunmehr eine bösartige Knochengeschwulst 
an der vom Unfall betroffenen Körperstelle feststellt.“ 


8. M.M. 1908. S. 33. Gutachten von A. Krüche über einen Fall von myelo- 
genem Beekensarkom, dessen Ansprüche vom L.V.A. anerkannt wurden: 
Landwirt fiel im Februar 1906 von einer Dreschmaschine auf die Kreuzbeingegend 
und blieb einige Zeit auf der linken Schenkelseite liegen. Nach und nach Schmerzen. 
20. Aug. 1906 Eintritt in eine Heilanstalt wegen Ischias. Hier apfelgroße Geschwulst 
an der linken Darm-Kreuzbeinfuge festgestellt und starken Muskelschwund des 
linken Gesäßes und Oberschenkels. Rasche Metastasenbildung. 

Über die traumatische Entstehung der Beckensarkome verweise ich auf die 
Angaben von H. Tillmanns (D.C. L. 62a. S. 702—703 und 744 und die Ab- 
bildungen auf S. 762—764). 


9. Meißdörfer (Diss. Erlangen 1909. Ref. M.U. 1910. S. 55): Chondro- 
Myxosarkom am rechten Condylus internus femoris nach 
Sturz. Ansprüche anerkannt. 23jähriger Bergmann, am 5. Febr. 1907 Sturz von 
einem Förderwagen und Fall mit dem rechten Knie auf eine Schiene. Seitdem 
Schmerzen an der Stelle der Unfallwirkung. 4 Monate nachher pflaumengroße Ge- 
schwulst am medialen Knorren des rechten Oberschenkels, welche sich mikroskopisch 
als Chondro-Myxosarkom erwies. Amputation des Oberschenkels. Tod an Lungen- 
metastasen. Örtliche und zeitliche Beziehungen zwischen Unfall und Geschwulst 
zutrefiend, daher Anerkennung der Ansprüche. 


10. Beriestsarkom des. rechten Knies/inach Stoß. Zu 
sammenhang angenommen. Öbergutachten von Schede (A.N. 1900. 
S. 665 und 8.0. I. S. 98): Bergmann erleidet am 31. Jan. 1898 durch Fall eine Quet- 
schung des rechten Knies. Konnte zunächst noch arbeiten, blieb aber am 2. oder 
3. Febr. der Schmerzen wegen weg. Nach 14 Tagen arbeitete er wieder, hin und wieder 
bestanden noch mäßige Schmerzen. Vom 27. Mai bis 11. Juni wurde der Schmerzen 
wegen nicht gearbeitet. Vom 1. Juli ab dauernd arbeitsunfähig. Krankenhausbehand- 
lung. Am 20. Sept. 1898 Amputation des rechten Oberschenkels wegen Periostsarkom. 
Das Obergutachten nimmt an, daß nichts gegen einen ursächlichen Zusammenhang 
zwischen Verletzung und Sarkomentwicklung spreche. Deswegen spricht das 
R.V.A. erst die Vollrente und nachher diejenige für 75 Prozent E.U. zu. 


11. XXV. 56: Periostales Sarkom desrechten Oberschen- 
kelsnach Knieqguetschung Zusammenhangangenommen. 
18jährige völlig gesunde Dienstmagd erleidet am 20. Okt. 1908 einen Unfall, wobei 
das rechte Knie plötzlich in starke Beugestellung kam. Sofort Schmerzen, indes wird 
fortgearbeitet. Am 25. Nov. 1908 findet der Arzt starke Schwellung des Oberschenkels 
im unteren Drittel und Erguß im Knie. Am 9. Febr. 1909 war das früher kräftige, 
gesunde Mädchen bleich und abgemagert. Am 17. Febr. wurde ein Sarkom diagnosti- 
ziert und am 9. März 1909 das Bein amputiert. 9. April Wunde geheilt. Tod am 
24. Febr. 1910 an Metastasen. 

Thiem hatte den Fall für das Schiedsgericht begutachtet, die Entstehung 
der Geschwulst durch den Unfall als nicht möglich angenommen (daß in 5 Wochen 
ein Sarkom am Oberschenkel mit einem Mehrumfange von 6 cm entstehen könne, 
sei ausgeschlossen) und höchstens eine geringe Beschleunigung des Verlaufes für 
möglich gehalten. Dieser Auffassung tritt Narath in dem Obergutachten an das 
R.V.A. entgegen, weist besonders auf die Bösartigkeit und das rasche Wachstum der 
Geschwulst hin und erklärt es in hohem Grade wahrscheinlich, daß die Verletzung 
in ursächlichem Zusammenhang mit der Geschwulstbildung steht und zwar unter 
besonderer Bezugnahme auf den Nachweis von Theilhaber, daß von 324 trau- 
matischen Sarkomen 180 unmittelbar im Anschluß an die Verletzung auftraten. 
Das Rekursgericht entscheidet im Sinne des Obergutachtens. 


12.X. 265: Spindelzellensarkom der Innenseite des linken 
Knies nach Hammerschlag. Abweisung der Ansprüche. Arbeiter, 9. Mai 1894 
Hammerschlag an der Innenseite des linken Knies, am 11. März 1895 Tod an Spindel- 
zellensarkom an der Stelle der Verletzung. Das Gutachten erklärt den Zusammen- 
hang zwar nicht als völlig ausgeschlossen, aber zum mindesten als zweifelhaft. Darauf 
Abwı eisung vom R.V.A. (Würde jetzt wohl anders entschieden.) 
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13. XXVL 199: Chondrosarkom am rechten Knie nach Anstoßen 
desselben. Abweisung, weil eine zentrale Geschwulst des Schienbeinkopfes vorlag 
und der Unfall sehr leicht war. 18jähriger Arbeiter stieß sich Ende Oktober 1909 
mit dem rechten Knie an einer Mauer, momentan heftige Schmerzen, arbeitete aber 
weiter. Gegen Weihnachten kleine verfärbte Geschwulst unterhalb des Knies. 18. März 
1910 Eröffnung des Schienbeinkopfes und Chondrosarkom festgestellt. Mitte April 
Amputation des Oberschenkels. Weder mittelbarer noch unmittel- 
barer Zusammenhang vom Obergutachten angenommen, weil sicht- 
bare Veränderungen des Unfalles gar nicht bestanden, die Geschwulst anfangs lang- 
sam wuchs und zentrale Lage hatte. 


14. VII. 295 a: Schriftsetzer will ein Osteosarkom des Knies darauf 
zurückführen, daß er sich in seiner Berufstätigkeit häufiger mit dem Knie gegen 
sogenannte eiserne Schiffe stieß, die in der Nähe seines Arbeitsplatzes Aufstellung 
gefunden. Es handelt sich um eine Reihe zeitlich nicht näher zu bestimmender, an 
sich im einzelnen Falle unerheblicher Vorkommnisse, die Merkmale eines Unfalles 
fehlen sonach. Abweisung. 


15. XXI. 159: Osteosarkom des linken Wadenbeins nach 
Fall auf den Fuß. Abweisung: Klempner, November 1905 Fall von der Leiter, 
Schmerzen im linken Fuß, bis Weihnachten gearbeitet, dann zu Bett gelegt, nachher 
ärztliche Behandlung. Am 14. Mai 1906 deutliche Härte der Wadenmuskulatur. 
21. Nov. 1906 Amputation des linken Unterschenkels wegen Osteosarkom des Waden- 
beines und der Muskeln. Tod am 28. Mai 1907 an zahlreichen Metastasen. 

Obergutachten von Thiem: Unfall leichter Art, weil mehr als einen Monat 
noch fortgearbeitet wurde, der Ort der Geschwulst wurde vom Unfalle nicht betroffen. 
Verlauf durch den Unfall auch nicht beschleunigt, daher Zusammenhang nicht an- 
genommen. Das R.V.A. weist die Ansprüche ab. 

P. Segond (Congr. d. Chir. 1907) erwähnt einen von Cernier, Didier 
und Jeaunie veröffentlichten Fallvon OsteosarkomdesSchienbeins 
infolge einer Quetschung entstanden, in welchem die Entschädigungsan- 
sprücheanerkannt wurden. 


Zehntes Kapitel. 


Gehirnerkrankungen. 


Die Lehrbücher der inneren Medizin — ich benutze fast ausschließ- 
lich das von L. Krehl herausgegebene, 8. Aufl. 1913 — nehmen wenig 
Notiz von den für die Unfallmedizin hauptsächlich in Betracht kommenden 
(Gehirnerkrankungen. Nur zwei derselben, der Hirnabszeß und die Hirn- 
blutung , werden eingehend abgehandelt, während die übrigen kurz 
oder gar nicht berücksichtigt sind. Ich beschränke mich überall auf die 
für die Unfallpraxis wichtigen Verhältnisse, die vorwiegend an der Hand 
von Spezialarbeiten und Obergutachten beleuchtet werden. 


I. Pachymeningitis haemorrhagica interna. 


Orth hat in einem Obergutachten (A.N. 1911. S. 642) den ursäch- 
lichen Zusammenhang zwischen einer Blutgeschwulst der harten Hirnhaut 
und dem Sturze von einem Baugerüst begründet. Das Gutachten enthält 
schätzenswerte Angaben über die Beziehung der Erkrankung zu Un- 
fällen. Ich kann dem von Orth berücksichtigten Fall noch 8 weitere 
Fälle beifügen: 2 Fälle von E. Köhl (C.B.S.A. 1893. S. 783 und 1899. 
S. 610), je einen Fall von Bräutigam (Diss. München 1904. Ref. 
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M.021965, 2122, Homburger (Rei. M1.1906. 8» BT) de Har- 
togh (M.U. 1910. S.141) undJaboulay und ?2Fällevonde Quer- 
vaın (C.B.S.A. 1914. S. 278). 

Der Unfall war ein Schlag, ein Fall oder Sturz auf den Kopf, zwei- 
mal vom Wagen, einmal von einem Baugerüste 4 m tief. Viermal be- 
standen Kopfwunden, die rasch heilten, einmal eine Felsenbeinfissur. Drei- 
mal folgten dem Unfalle kurzdauernde Benommenheit oder Bewußtlosig- 
keit, einmal länger dauernde Bewußtlosigkeit und spätere Amnesie. Bei 
einem 72jährigen Verletzten (Fall Homburger) schloß sich dem Un- 
falle der Korsako w sche Symptomenkomplex (vgl. A.N. 1911. S. 557) 
an: Störung der Merkfähigkeit, mangelhafte Orientierung über Ort und 
Zeit, Erinnerungsfälschungen, Neigung zu Konfabulation und Urteils- 
schwäche. In den übrigen Fällen bestand ein kürzerer oder längerer 
symptom- und beschwerdefreier Zwischenraum zwischen Unfall und Mani- 
festation der Erkrankung. Diese erfolgt langsam oder in Form eines 
Anfalles. Der Verlauf ist akut oder zieht sich länger hin. 


Sehr rasch unter dem Bilde einer Apoplexie (Apoplexia meningealis traumatica) 
verlief der Fallvon Bräutigam: Der 56jährige zuvor gesunde Mann ging am Tage 
nach dem Unfalle in den Wald, wurde hier am folgenden Tage in tiefem Koma gefunden 
und in die Klinik verbracht. Erst epileptische Anfälle, Krämpfe der linken Körper- 
seite, dann Kontrakturen und Lähmungen, gesteigerte Reflexe. Tod 5 Tage nach dem 


Unfall e. 


In 4 von den 8 Fällen trat 1—3 Monate nach dem Unfalle, nachdem 
einige Zeit zuvor schon über heftige Kopfschmerzen, Reißen im Kopfe u. dgl. 
geklagt worden, ein Anfall mit den Erscheinungeneines 
allmählieh zunehmenden einseitigen Hirndruckes 
auf. Der Zwischenraum zwischen Unfall und diesem Anfalle beträgt in 
einem Falle von Köhl und in dem Falle von Orth etwa 1 Monat, in 
dem Falle von de Hartogh 46 Tage und in dem zweiten Falle von Köhl 
etwa 3 Monate. 

5 von den 8 Fällen verliefen tödlich, 1 Fall 3 Tage, 1 Fall 4 Tage, 
einer 3 Wochen und einer 1 Monat nach dem Unfalle. Viermal war die 
Erkrankung die direkte Todesursache. Im ersten Falle von Köhl trat 
eine Thrombose der Vena ıliaca comm. sınistr. hinzu, von welcher ein 
rechtsseitiger Lungeninfarkt entstand, der die konkurrierende Todesursache 
bildete. Die Obduktion ergab übereinstimmend ein- oder beider- 
seits über der Hirnkonvexität einen Blutsack zwischen harter und weicher 
Hirnhaut, der von einer vaskularisierten, mit Gerinnseln belegten und 
von Blutpigment durchsetzten dünneren oder dickeren Membran allseitig 
umgeben war. Dieser Befund ist so charakteristisch, daß in dem Falle 
von Orth die drei beteiligten pathologischen Anatomen trotz ungenügen- 
der Beschreibung des Befundes gegenüber den Obduzenten die Diagnose 
stellten. Zur Entschuldigung der letzteren nimmt Orth an, daß sie nie 
in ihrem Leben vorher eine Blutgeschwulst der harten Hirnhaut zu sehen 
bekommen haben, „weil die höheren Grade der Pachymeningitis interna 
so selten seien, daß erfahrene pathologische Anatomen die gesehenen Fälle 
der schweren Form an den Fingern einer Hand abzählen könnten“. 

In seinem zweiten Falle konnte Köhl den Verletzten durch Tr e- 
panation retten. Nach gütigem Berichte vom 30. November 1912 
ist derselbe noch jetzt — nach 13 Jahren — völlig gesund und hatte nıe 
mehr Beschwerden. 
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42jähriger Förster schlug Mitte Februar 1899 mit dem Kopfe auf eine scharfe 
Eiskante auf. Stark blutende Wunde an der Stirne, welche gut heilte. Die Arbeit 
wurde niemals ausgesetzt. Nach 1'/, Monaten leichte Kopfschmerzen, welche allmählich 
so heftig wurden, daß nicht mehr gearbeitet werden konnte. Einige Male Hinfallen, 
wobei es den Körper nach links zog. Am 20. Mai 1899 erste ärztliche Untersuchung: 
Leidender Gesichtsausdruck, Kraft der linken Körperhälfte um */, reduziert, beim 
Stehen mit geschlossenen Augen zieht es den Körper nach links. Heftige Schmerzen 
im ganzen Kopf und Schwindel. Puls 64, Temperatur 37,4. In der Nacht Nacht- 
wandeln, liegt am folgenden Morgen in fremdem Bette soporös, linke Extremitäten 
völlig gelähmt, Urin und Stuhl ins Bett gelassen. Hirndruck rechtsseitigangenommen. 
Trepanation rechts neben der Mitte gegen die Stirne, aber noch in der behaarten 
Kopfhaut. Ein frankenstückgroßes Knochenstück entfernt. Nach Spaltung der 
Dura entleert sich 1 Deziliter blutige Flüssigkeit und dunkles, teerfarbenes Blut. 
Wundnaht und Drainage. Heilung in 4 Wochen. karl 4. 


Außer diesem Falle kenne ich noch drei mit Heilung durch Trepanation: einen 
von Jaboulay (29jähriger Mann, Alkoholiker. Nach Sturz seit 5 Jahren epilepti- 
forme Krisen. Koma, Aphasie, Hemiplegie. Trepanation, Eröffnung eines Hämatoms 
der Dura. Heilung. Nach °/, Jahren noch gesund), und zwei vonde Quervain 
(C.B.S.A. 1914. S. 278) (35jähriger Landwirt, Sturz aus 6 m Höhe. Kurze Bewußt- 
losigkeit, am folgenden Tag Arbeit aufgenommen, nach 9 Wochen Mundwinkel nach 
links verzogen, beiderseits Stauungspapille, kurzer Anfall von Aphasie, Zuckungen 
der rechten Hand, Sensorium frei; großes durch eine fibröse Kapsel abgegrenztes, 
über der linken Hemisphäre sich ausdehnendes Hämatom. — 38jähriger Landwirt, 
durch Pferde zu Boden gerissen und geschleift, kurze Bewußtlosigkeit, dann Kopf- 
schmerzen, nach 5 Wochen Schwindel, Erbrechen, Somnolenz, Druckpuls. Rechts- 
seitiges Hämatom). Nur von Jaboulay wird der Alkoholismus erwähnt, dessen 
ursächliche Bedeutung bekannt ist. 


Die mitgeteilten Sektionsbefunde gestatten kein Urteil darüber, ob 
der Krankheitsprozeß frisch oder älter war. Stets wurde ein reichlicher 
Bluterguß gefunden. Daran ist festzuhalten, daß kürzere 
oder längere Zeit nach. einer Kopivernletzung ut 
oder,oh ne primsne,Hirnerschelnaunhge rn IaTedlge 70a 
Pachymeningitischaemorrhasiea inberna,ein. HH 2 
matom der harten Hirnhaut entstehen kann 7438 
wenndiagnostizierbar, zuroperativen Entleerung 
auffordertund geheilt werden kann,sonst aber den 
‘Tod herbeiführt. Der Zusammenhang mit dem Unfalle 
ist anzunehmen, gleichviel ob die Verletzung schwer oder leicht, das sym- 
ptomlose Intervall kürzer oder länger war und ob es sich um die Ent- 
stehung der Erkrankung durch den Unfall oder um deren Verschlimmerung 
durch die dem Unfall folgende spätere, stärkere Blutung handelte. Einige 
Fälle machen es wahrscheinlich, daß die rasche Wiederaufnahme der Arbeit 
ohne das nach Kopfverletzungen stets zweckmäßige ruhige Verhalten die 
Nachblutung in das primäre Hämatom veranlaßte. 

Zu beachten ist noch die Möglichkeit, daß ım Laufe der Erkrankung 
auch spontan ein subdurales Hämatom entstehen kann, der Kranke in- 
folge davon hinstürzt und sich verletzt. Die Blutung ist dann 
die Ursache des Unfalles. Riegner hat einen solchen Fall 
durch die Sektion sichergestellt (vgl. Thiem I. S. 558). 


Ich behandelte einen 38jährigen Mann an Delirium nach Anschlagen des Schei- 
tels gegen einen Eisenbalken mit kleinem oberflächlichem Hautriß. Nach 4 Wochen 
Hemiplegie, später spontane Heilung. Vom Gerichte wurde der Zusammenhang 
mit dem Unfalle angenommen. Ich hatte es für wahrscheinlicher gehalten, daß die 
Hirnblutung die Folge des Deliriums gewesen. 

Für die Diagnose des Hämatoms empfiehlt Nonne die Probetrepanation 
(vgl. M.U. 1907. S. 184). 
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II. Die Spätmeningitis. 


Die eitrige Meningitis als Komplikation der infizierten Schädelbrüche 
wurde bereits Bd. I. S. 223 berührt und durch eine kleine Kasuistik belegt. 
Sie tritt gewöhnlich innert der ersten 2 Wochen nach dem Unfalle auf. 
Speziell bei den Brüchen der Lamina ceribrosa wird aber diese primäre 
Meningitis, wiesiev. Bergmann (D.C.L. 30. S. 402) bezeichnet, 
noch viel später, nach 7—8 Wochen, beobachtet, und es läßt sich die 
Infektion von der Nase aus durch den Schädelspalt nachweisen (vgl. Kier- 
mayr, Diss. München 1906). 

Ich will hier noch auf die von Wandelund Raecke (A.Z. 1909. 
S.1) veröffentlichten Fälle von durch Pneumokokken er- 
zeugten elitrigen Hirnhautentzündungen ohne äußerlich 
sichtbare Verletzungen aufmerksam machen. Der Fall von 
Raecke ist besonders instruktiv. 


Arbeiter hat sich am 5. Nov. 1908 morgens mit dem Kopf an einem Balken 
gestoßen und davon heftige Kopfschmerzen bekommen, klagte abends noch darüber 
und aß nichts, hat am 6. Nov. noch gearbeitet, konnte am 7. Nov. vor Schmerzen 
und Schwindel nicht mehr aufstehen, mittags Aufregung, dann stilles Stöhnen. Nachts 
12 Uhr Ankunft in der Klinik, Tod am 8. Nov. morgens 6 Uhr. Sektion: Ödematöse 
Schwellung der Kopfschwarte mit hlutiger Verfärbung in der Scheitelgegend, eitrige 
Meningitis, im Eiter Pneumokokken, die wahrscheinlich aus dem Blute an die Ver- 
letzungsstelle gelangten. 


Wandel konnte in seinem Falle (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1903. S. 78) 
eitrige Meningitis nach Schlag gegen den Oberkiefer, Tod nach 2 Tagen, bei der Ob- 
duktion in der Keilbein- und Oberkieferhöhle trüben Inhalt mit Pneumokokken 
nachweisen, die wahrscheinlich durch Lymphspalten in die Schädelhöhle überwanderten. 


XXVI. 194 betrifit eine sporadisch Genickstarre (Meningitis 
cerebrospinalis), deren Entstehung zufolge plötzlicher 
Abkühlung angenommen wird. 


38jähriger Arbeiter steigt am 10. Sept. 1910 barhäuptig in ein Ventilatorrohr 
und setzt sich dadurch einem heftigen Luftzuge aus. Am Nachmittag Klagen über 
Kopfschmerzen und Schwindel, in der Nacht stärkerer Kopfschmerz, Brechreiz, 
Bewußtlosigkeit, am Morgen Pupillen reaktionslos, Reflexe erhöht, kein Fieber, keine 
Lähmungen, vom 5. Tage ab Fieber, unter zunehmender Benommenheit Tod am 
12. Tage. Keine Obduktion. 

Das Obergutachten schließt, da Patient vorher gesund war, also alle chronischen 
und diejenigen akuten Formen, welche eine vorbestehende Erkrankung zur Voraus- 
setzung haben, wegfallen, auf Meningitis cerebrospinalis. Es ist eine Infektionskrank- 
heit der Gehirn- und Rückenmarkshäute, die in den sporadischen Fällen meist durch 
den Fränkelschen Pneumococcus entsteht. Dieser findet sich bei der Mehrzahl 
aller Menschen dauernd in der Nasenhöhle und den oberen Atemwegen, ohne Krank- 
heitserscheinungen hervorzurufen. Solche treten erst dann auf, wenn eine „Disposition“ 
dafür durch besondere Schädigungen in irgend einem Organ geschaffen ist. Die 
Erkältung und Abkühlung spielen dabei eine wichtige Rolle. Gerade bei den Pneu- 
mokokken ist in einwandfreier Weise durch Experimente an Tieren von Lode (Arch. 
f. Hyg. Bd. 28) nachgewiesen worden, daß unter dem Einfluß der Erkältung der Wider- 
stand des Körpers gegen diese Krankheitserreger stark herabgesetzt wird. Deshalb 
wird die als Unfall aufzufassende Erkältung als unmittel- 
bare Ursache für die Erkrankung angesehen. 


Über die aktinomykotische eitrige Meningitis vgl. $. 42. 


Von der 7.—8. Woche nach dem Unfalle ab kommen auch schon 
sekundäre Hirnhautentzündungen zur Beobachtung. 
Indes fällt ihre größte Häufigkeit in eine spätere Zeit und solche Fälle 
werdenalsSpätmeningitisbezeichnet. NachSchultze(Krankh. 
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der Gehirnhäute ete. Wien 1901) kann die Infektion von der 
Nasenhöhle, dem Nasenrachenrraum und der Pau 
kenhöhle bei geschlossener Schädelhöhle erfolgen, da die durch den 
Unfall entstandenen meningealen Veränderungen einen Locus minoris 
resistentiae bilden, auf den die auf dem Wege der Blut- und Saftbahnen 
eindringenden Infektionserreger einwirken können. Hieher gehört der 
von Fujisawa (Münch. med. Wochenschr. 1901. Nr. 45) veröffentlichte 
Fall: Meningitis 1 Jahr nach dem Unfall; die nicht geschlossene Fraktur- 
stelle im Siebbein erwies sich bei der Obduktion als Eingangspforte der 
Mikroorganismen. 

Die von Graf 3 Monate nach völliger Heilung einer komplizierten 
Fraktur des Hinterhauptes mit Weichteilphlegmone beobachtete Menin- 
gitis wird durch die Annahme erklärt, daß in der reaktionslosen 
Narbe noch virulente Intektionserreger.verblie- 
ben, die unter dem Einflusse einer interkurrenten Schädlichkeit zu er- 
neuter Eiterung Veranlassung gaben. Die Annahme wird durch die Unter- 
suchungSchnitzlersüber die aus Narben entstehenden Späteiterungen 
belegt. 

ee gibt es Fälle von Spätmeningitis, die von durch den Unfall 
gesetzten Gehirnveränderungenausgehen. Als solche sind vorab 
Erweichungsherde nachgewiesen, die entweder direkt durch das 
Trauma oder durch Gegenstoßwirkung entstanden waren. 


Stadelmann sah eine Meningitis 7 Wochen nach einer nicht erkannten 
Fraktur der Hinterhauptsschuppe bei einem Kranken, der seit dem Unfalle die Arbeit 
gar nicht ausgesetzt hatte. Bei der Sektion fanden sich außer der Verwachsung der 
Dura an der Frakturstelle Erweichungsherde im Stirnhirn, deren Entstehung auf 
Contrecoup zurückgeführt wird. Daß in solehen Herden in der Blut- und Lymphbahn 
kreisende Eitererreger sich lokalisieren können, ist nach allem, was wir darüber wissen, 
sehr wahrscheinlich. 


Curschmann glaubt, daß auch durch kapılläre Blu- 
tungen, und: kleinste N eränderungen der. Zellen 
selbst und ihres Zusammenhanges das Gehirn zu einem Locus minoris 
resistentiae gegenüber den Mikroorganismen gemacht werde. 

Diese Annahme leitet über zu den Fällen, in denen nur klinische Tat- 
sachen für die Prüfung des Zusammenhanges vorliegen, sei es, daß die 
Sektion unterblieb oder nichts Sinnfälliges ergab. 

Bayerthal (M.U. 1905. S. 331) hat vor allem auf die Bedeutung 
der dem Unfalle folgenden Gedächtnisschwäche für die 
Annahme von feinen Hirnveränderungen hingewiesen. 
Er betont, daß bei den nach Schädelverletzungen auftretenden Psychosen 
die Gedächtnisschwäche gewöhnlich getroffen werde, und es wahrschein- 
lich sei, daß sie hier ihren Grund in feineren Hirnveränderungen habe. 
Graf fand sie zudem unter 48 Fällen von Basısbrüchen 17mal. 


Über das Verhalten des Gedächtnisses nach Kopfver- 
letzungen sind die Ergebnisse der Untersuchungen von Huber (Diss. Basel 1901. 
Ref. M.U. 1904. S. 17) wertvoll. Er unterscheidet vorübergehende Gedächtnisstörungen 
als Ausdruck vorübergehender Gehirnaffektionen und fortschreitende, denen organische 
Hirnprozesse zugrunde liegen. 


I. Vorübergehende Gedächtnisstörungen: 


1. In leichteren Fällen fehlen nur die Erlebnisse während der Bewußtseinspause 
in der Erinnerung des Verletzten. 
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2. In schwereren Fällen folgt der Bewußtlosigkeit ein postkommotionelles 
Dämmerstadium, das Amnesie für die Vorgänge der entsprechenden Zeit hinterläßt. 
Die Erinnerungsdefekte sind bald absolute, bald nur relative. 


3. In leichteren wie schwereren Fällen ergibt sich sehr häufig der Befund, daß 
ein mehr oder weniger großer Zeitabschnitt, der dem Unfall vorausging, der vorher-, 
zweitvorher-, drittvorhergehende Tag u. s. w., aus dem Gedächtnis verschwunden ist. 
(Rückschreitendes oder rückwirkendes Vergessen der Deutschen, Amnesie retrograde 
s. retractive der Franzosen.) Letztere zerfällt in die vorübergehende Form, bei welcher 
die anfangs absoluten Erinnerungsdefekte mit der Zeit relative werden, schließlich 
vollkommen sich ausfüllen — und die Dauerform, wobei die absoluten Defekte als 
solche persistieren. 


4. Die Erzählung einzelner, aus dem Gedächtnis entfallener Begebenheiten 
bei dem Unfalle u. s. w. vermag in der Regel bei dem Verletzten die Erinnerung an 
dieselben nicht aufzufrischen. 


5. In manchen Fällen von Kopfverletzung stellt sich eine hochgradige Schwäche 
der Merkfähigkeit ein, die zeitlich von I—5 Wochen variiert. Die frischen äußeren 
Eindrücke werden von den Patienten meist gar nicht bemerkt. Diese Art von Ge- 
dächtnisalteration kann mit anderen pathologischen Gedächtnissymptomen kom- 
biniert sein. 


Il. Fortschreitende Gedächtnisstörungen. 


Viel seltener sind die fortschreitenden Amnesien, beginnend mit dem Kausal- 
momente, sich sukzessive erstreckend bis zu den Erlebnissen der Längstvergangenheit 
und endigend mit dem gänzlichen Untergang des Gedächtnisses. Solche Patienten 
machen gewöhnlich zu Beginn der Erkrankung ein länger dauerndes postkommbotio- 
nelles Stadium durch, mit stark verminderter Merkfähigkeit. Die anfangs relativen 
Erinnerungsdefekte werden mit der Zeit absolute. 

Dieser sehr schweren Gedächtnisstorungs liest,daurch- 
wegsein vonder Kopfiverletzung herbeigeführter organi- 
scher Hirnprozeß zugrunde (Atrophia cerebri, Meningoencephalitis, 
Pachymeningitis u. s. w.). 

Trunkenheit im Verein mit Kopfverletzung bedingt meist sehr schwere Gedächt- 
nisstörungen. Schwere geistige Anomalien nach Kopfverletzung treten im vorgerück- 
teren Alter häufiger auf als in jüngeren Jahren. 

Die Amnesie retrograde ist das häufigste traumatische Gedächtnissymptom. 
Weniger oft ergeben sich absolute Erinnerungsdefekte für die Erlebnisse des post- 
kommotionellen Zustandes. Gleich häufig, jedoch seltener wie die absoluten, sind die 
relativen Defekte für postkommotionelle Erlebnisse und die progressiven allgemeinen 
Amnesien. Intaktes Gedächtnis ohne irgendwelche Defekte ist ein sehr seltener 
Befund nach Kopfverletzungen. 

DiePrognose der Gedächtnisstörungen hängt größtenteils von der Art und 
dem Grade des Trauma capitis ab. Eventuelle Komplikationen, wie Alkoholismus, 
Heredität u. s. w. erfordern bei Stellung der Prognose Berücksichtigung. 


In dem folgenden Falle nahm Bayerthal den Zusammenhang 
der Meningitis mit einer 21/, Jahre zurückliegenden Basisfraktur an ın 
Hinsicht auf die seit dem Unfalle vorhandene Gedächtnisschwäche als 
Ausdruck feinerer Hirnveränderungen zufolge des Unfalles, die einen Locus 
minoris resistentiae bildeten. 


26jähriger Tischlergeselle erlitt am 27. April1901 einen Schädelbasisbruch und er- 
hielt nachher wegen Schwindelanfällen (Labyrinthläsion) eine Rente von 50 Prozent. 
Am 8. Aug. 1902 wurden noch Angaben wegen auffälliger Gedächtnisabnahme gemacht. 
Am 21. Sept. 1903 akute Erkrankung, heftige Kopfschmerzen vom Hinterhaupt nach 
der Stirn, allgemeine Unruhe, Genicksteifigkeit, dann Nackenstarre, Delirien, Be- 
wußtseinstrübung, doppelseitige Facialiskrämpfe, hohe Temperatur. Tod am 25. Sep- 
tember 1903. Die Sektion ergab eitrige Meningitis (Eiter über dem Stirnhirn und in 
der hinteren Schädelgrube). 


Der Gedächtnisschwäche wird auch von Orth (Thieml. c. II. 
S. 138) in einem für das R.V.A. begutachteten Falle von metastatischer 
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Meningitis nach Pneumonie eine entscheidende Bedeutung beigemessen 
und daraus geschlossen, daß eine etwa 11 Monate zurückliegende Kopt- 
verletzung schwere und dauernde Folgen für das Gehirn gehabt habe. 


50jähriger Walkmeister stieß sich beim Aufrichten aus der gebückten Stellung 
an der oberen Türe der Walkmaschine den Kopf an, klagte sofort über heftige Kopf- 
schmerzen, hielt sich den Kopf, setzte sich hin und arbeitete vormittags nicht mehr, 
wohl aber nachmittags. Von da weg wurde die Arbeit nicht mehr ausgesetzt. Die 
Klagen über Kopfschmerzen verstummten nicht, es folgten Schwitzen der linken 
Gesichtshälfte und Schwindelanfälle..e. Der mehrfach befragte Arzt konnte keine 
objektiven Veränderungen nachweisen. 

101/, Monate nach dem Unfalle Lungenentzündung, guter Verlauf, nach 14 Tagen 
Aufstehen. Tags darauf plötzliche Verschlimmerung des Befindens; Kopfschmerzen, 
Störung und Verlust der Sprache, Lähmung des rechten Armes und Beines, Bewußt- 
losigkeit, Tod nach 6 Tagen. Die Obduktion ergibt eine Hirnhautentzündung, 
welchesich an eine inder Heilung befindliche Lungenentzündung angeschlossen hat. Es 
wird als möglich angenommen, daß, obgleich die Sektion keine Reste der Unfall- 
verletzung nachwies, doch Veränderungen gesetzt wurden, welche eine örtliche 
Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit der Gewebe gegenüber den bei der Lungen- 
entzündung in das Blut geratenen Bakterien bedingten. Diese Möglichkeit wird 
dadurch gestützt, daß die Hauptveränderungen der Entzündung auf der verletzten 
Seite saßen. Durch die Gedächtnisschwäche, die beweist, daß der Unfall schwere 
und dauernde Folgen für das Gehirn hatte, wird der mittelbare Zusammenhang 
wahrscheinlich gemacht. 


XXV. 27 ist ein ähnlicher Fall von metastatischer Hirn- 
hautentzündung nach Lungenentzündung, die 13 Mo- 
nate nach einer Kopfverletzung auftrat. Der Zusammenhangmit 
dem Unfalle wird jedech nicht angenommen, weil 
keine örtliche Übereinstimmung zwischen dem 
Sıtze der Unfallfoelgen und der tödlichen Hirn: 
hautentzündung bestand. 


44jähriger Dreher, 5. März 1908 Fall auf den Hinterkopf, apfelgroße Beule mit 
kleiner Wunde und Gehirnerschütterung mit Erscheinungen eines Basisbruches. 
Die Zeichen einer Labyrinthverletzung blieben zurück: Kopfschmerz, Schwindel, 
Ohrensausen, Taubheit auf dem rechten Ohre. Vom 11. Juni 1908 an Rente für 
331/, Prozent E.U. Seit 22. März 1909 heftigere Kopfschmerzen. Am 8. April 1909 
Lungenentzündung. Tod am 11. April an eitriger Entzündung der weichen Hirnhaut. 
Die Sektion ergab in beiden Paukenhöhlen geringfügigen Katarrh, an der Hirn- 
konvexität alte pigmentierte Narben, ohne Eiter in ihrem Bereiche; dieser ausschließ- 
lich an der Basis. Es wird wegen der örtlichen Verschiedenheit zwischen dem Sitze 
der Unfallfolgen und der tödlichen Hirnhautentzündung weder eine Entstehung 
noch eine Begünstigung der Hirnhautentzündung durch den Unfall vom Obergutachter 
angenommen (von sieben zuvor gehörten Arzten hatten sich vier für den Zusammen- 
hang mit dem Unfalle ausgesprochen). 


Die spärliche Kasuistik der Spätmeningitis beweist, daß sie selten 
zur Beobachtung kommt. Die Todesfälle sollten alle obduziert und bakterio- 
logisch untersucht werden. Dadurch erhält man die wichtigsten Anhalts- 
punkte für die Entstehungsursache: einmal Aufschluß über das Bestehen 
und die Art einer Schädelverletzung und sodann über die Herkunft der 
Infektion. Wenn Streptokokken als Erreger gefunden werden, so muß 
stets auch nach vorhergegangenen peripheren Verletzungen gesucht werden, 
da die eitrige Meningitis gelegentlich als einzige 
pyämische Metastase getroffen wird. E. Levy (Beitr. z. klin. 
Chir. Bd. 23. S. 183. Ref. A.Z. 1899. 8. 102) konnte sie als solche 
nachweisen einmal nach Fußquetschung und einmal nach Mastdarm- 
resektion. 


Gelbe Erweichung des Gehirnes. 191 


Bei den sekundären Meningitiden geht man, wie die vorstehenden 
Fälle erkennen lassen, in der Annahme einer Begünstigung der Ansiedlung 
von Mikroorganismen durch eine vorhergegangene Kopfverletzung sehr 
weit. Die örtliche Übereinstimmung zwischen dem Sitze von objektiven 
Unfallveränderungen im Gehirn oder an den Hirnhäuten und der menin- 
gealen Eiterung, welche für XXV. 27 das Hauptkriterium bildete, verdient 
jedenfalls Beachtung. 

Über die von Quincke zuerst beschriebene Meningitis se- 
rosa macht das A.N. 1913. S. 625 abgedruckte Obergutachten von 
v. Hoeßlin einige Angaben. Erscheinungen: Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen, Neuritis optica, cerebellare Ataxie und komatöse 
Zustände. Ursachen: Traumen, anhaltende geistige Anstrengung, 
akute und chronische Alkoholwirkung, akute fieberhafte Krankheiten, 
besonders Influenza, ferner Otitis media und Durchnässung. Auch die 
Mögliehkeit der Entstehung durch die Einwirkung großer Hitze ist zuzu- 
geben. Die Krankheit geht nicht selten in Genesung aus. 


III. Die gelbe Erweichung des Gehirnes. 


Sie entwickelt sich nach Hirnquetschungen, ist 
aber durch ihr Fortschreiten von dem ursprünglichen Quetschungsherde 
auf benachbarte Hirnprovinzen charakterisiert. Solange sie Hirnteile 
beschlägt, welche durch gesund gebliebene Teile leicht ersetzt werden 
können, macht sie keine Erscheinungen; sobald hingegen wichtige Hirn- 
teile ergriffen werden, treten letztere sofort auf. Die Kopfverletzung kann 
scheinbar längst geheilt sein, dann folgen plötzlich stürmische Zufälle, 
welche rasch zum Tode führen. v. Bergmann (l. c. S. 426) führt im 
ganzen 4 Fälle an, Beweis genug für die große Seltenheit des Prozesses. 
Nur 2 dieser Fälle zeigen aber ein größeres Intervall zwischen der Kopf- 
verletzung und dem tödlichen Ausgang. In dem einen Falle (Weber) 
beträgt dieses Intervall 1 Jahr (53jähriger Mann, Fall von einer Leiter) 
und während dieser Zeit war Patient „scheinbar gesund“. In dem anderen 
Falle (Billroth) beträgt das Intervall 4 Jahre, inzwischen war aber 
Patient reizbarer wie sonst und weniger ausdauernd in seiner geistigen 
Arbeit. 

Ein hieher gehörender interessanter Fall aus der Unfallpraxis ist 
von Liniger (M.U. 1906. 8.97) beschrieben: 


Kopfverletzung, großeWundeundSchädelfissur, Hirn- 
erschütterung. Anscheinend glatte Heilung. Nach ?/, Jahren 
30 Prozent Rente Übertreibung angenommen Tod nach 

‚5, Jahrenan Meningitisund Hirnerweichung. Beider Sek- 
tion noch Magenkrebs mit Metastasen gefunden. 26jähriger 
Matrose wird am 3. März 1904 von einem zurückschnellenden Windenschwengel 
an den Kopf getroffen und ist sofort benommen. 7 cm lange Wunde bis auf den 
Knochen, in diesem eine Fissur. Unter starker Eiterung, wobei sich mehrfach kleine 
Knochensplitter abstießen, langsame Heilung. Entlassung am 22. Juni 1904. 2 Monate 
Voll-, dann Teilrente für 50 Prozent. Am 22. Sept.: Abgesehen von der nicht empfind- 
lichen Narbe objektiv nichts, Schwindelanfälle beim Bücken geklagt. Jedenfalls 
sind die Beschwerden aber übertrieben. Vom 1. Jan. 1905 ab 30 Prozent Rente, 
womit der Verletzte sich nicht zufrieden gibt unter Verweis auf die Schwindelanfälle 
beim Bücken. Am 5. Juni 1905 Untersuchung für das Schiedsgericht. Patient sehr 
elend und mager. Temperatur 38,6. Puls 104, klein. Atmung beschleunigt. Unterleib 
aufgetrieben, im Epigastrium große Geschwulst, Urin etwas Eiweiß, rechter Arm 
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schwächer als linker, aber keine Lähmung. Klagen über starken Kopfschmerz und 
Schwindel. Am 17. Juni 1905 Tod unter den Erscheinungen der Gehirnreizung: 
starker Kopfschmerz, erhöhte Reflexe, Puls 120, klonische Krämpfe auf beiden Seiten, 
Nackenstarre. 

Sektion: Reizlose Kopfnarbe, fingerlange flache Grube mit unebenem 
Grund im rechten Scheitelbein. Pachymeningitis interna der Konvexität und der 
mittleren Schädelgruben. Die Windungen über dem linken Schläfenlappen und über 
dem unteren und seitlichen Teil des linken Stirnlappens gelbbraun gefärbt, abgeflacht 
und weicher als die übrigen (gelbe Erweichung). Überdies Karzinom am Pylorus, 
Metastasen in Leber, prävertebralen, bronchialen und peritrachealen Lymphdrüsen. 
Kausalzusammenhangvon Unfallund Tod klar: Schädelverletzung, 
Entzündung der harten Hirnhaut in großer Ausdehnung, Erweichung des Gehirns 
im linken Schläfen- und Stirnlappen, frische Entzündung und Blutung, Tod. Für den 
Magenkrebs, der sich bei dem 26jährigen Manne seit dem Unfall entwickelte, wird 
die Möglichkeit eines indirekten Zusammenhanges mit dem Unfalle angenommen. 
Hinterbliebenenrente sofort gewährt. 


IV. Der chronische Hirnabszeß. 


Während der akute Hirnabszeß sich in unmittelbarem Anschlusse an 
die Verletzung entwickelt und abläuft, hat der chronische Abszeß dagegen 
die Eigentümlichkeit, lange Zeit stationär zu bleiben, um später mit oder 
ohne Ursache sich zu vergrößern und meist rasch zum Tode zu führen. 

Ed. Kaufmann gibt]. ce. S. 1155 eine lichtvolle Darstellung der 
ätiologischen und pathologisch-anatomischenVer- 
hältnisse, der ich hier folge. Man unterscheidet den traumatischen, 
den fortgeleiteten und den metastatischen Hirnabszeß. 


a) Traumatischer Hirnabszeß. Er entwickelt sich zu- 
nächst entweder aus einer Quetschwunde des Gehirns oder er schließt sich 
an eine Knocheneiterung an, indem die Infektion auf lymphatischen 
Wegen in das Gehirn geleitet wird. In derselben Weise kann das Gehirn 
auch von Wunden der Weichteile des Schädels aus infiziert werden. „Es 
ist sehr wichtig zu wissen, daß die äußere Wunde ganz geringfügig sein 
und glatt heilen kann, während sich im Gehirn allmählich ein immer 
srößer werdender Abszeß entwickelt, der sich nach Wochen, Monaten, 
zuweilen aber erst nach vielen (10—20) Jahren plötzlich oder allmählich 
durch schwerste Symptome bemerkbar macht. Auch stumpfe Traumen 
des Schädels ohne äußere Verletzung können einen Abszeß nach sich ziehen, 
wobei virulente, in den pneumatischen Höhlen des Schädels vorhandene 
Bakterien durch das Trauma mobil gemacht werden und in das Gehirn 
gelangen.“ 


b)FortgeleiteterHirnabszeß, entweder otogenen (Schlä- 
fen-, selten Kleinhirnabszeß) oder rhinogenen (Stirnhirnabszeß) oder orbi- 
talen (Fürbringerl. c. 8.19) Ursprungs. 


c) Metastatısche Hirnabszesse bei Pyämie, septischer 
Endocarditis, verjauchten Tumoren, jauchigen Lungen- und Bronchial- 
erkrankungen (Bronchiektasien), Pleuraempyem, Aktinomykose, Go- 
norrhöe (Fr. Schultze, Über chronisch-organische Hirn- und Rücken- 
marksaffektionen nach Trauma. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1910). 


Die sogenannten idiopathischen Abszesse sind entweder 
traumatischen Ursprungs (spurlos verheilte Eingangspforte) oder Folge 
von Infektionskrankheiten oder versteckter Eiterungen der oberen Wege. 
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Fürbringer berechnet aus dem großen Krankenmateriale des 
Krankenhauses Friedrichshain dıe Häufigkeit des Hirnabszesses mit !/, Pro- 
mille und gibt an, daß im Guy’s Hospital von 56 tödlichen Hirnabszessen 
9 traumatische waren und später dıe Zahl der letzteren noch geringer 
wurde (A.Z. 1913. 8.1). 

Ein älterer größerer Abszeß schließt sich etwa in einem Monat durch 
eine Granulationsgewebsmembran gegen die Umgebung ab. In 2—3 Mo- 
naten ıst die Membran fester und außen fibrös, während die inneren 
Schichten noch Granulationsgewebe zeigen. Später wird die Kapsel 
glatt wie die einer Cyste und kann sich leicht von der Umgebung 
lösen lassen. 


Fürbringer macht |. c. S. 25 noch folgende genauere Angaben über die 
Entwicklung der Abszeßmembran: Gull nimmt für sie 10 Wochen, R. Meyer 
7 Wochenan. Hugueninfand am 53. Tage eine häutige, wiewohl zarte Begrenzung 
und am 83. Tage einen dicken widerstandsfähigen Balg. 


Selbst größere Abszesse können eine Zeitlang latent bleiben. Die 
Durchschnittsdauer der Latenz beträgt 1—3 Monate. 

Besonders der traumatische Abszeßkannaberviele 
Jahrelatent bleiben. Es gibt Fälle, wo ın dieser Zeit die 
Kranken sich ganz wie gesunde Leute verhalten; ın anderen Fällen machen 
sich allerlei Störungen bemerkbar: Verstimmungen, launisches zänkisches 
Wesen, ungemeine Reizbarkeit und namentlich oft Kopfschmerzen, Schwin- 
del u. s. w. Ein älterer Herd kann aber, selbst wenn er einen fibrösen 
Balg besitzt, durch fortschreitende Vereiterung desselben wachsen oder 
ganz plötzlich durch ein Trauma, eine Infektionskrankheit oder spontan 
aufflackern und schwere Erscheinungen hervorrufen. Lähmungen, Krämpfe, 
Bewußtseinsstörungen und Fieber werden als Erscheinungen der Vergröße- 
rung des Abszesses im Gehirn oder seines Durchbruches in die Hirnhöhlen 
oder an die Hirnoberfläche beobachtet. 

Sofern eine Operation nicht Hilfe schafit, erfolgt der Tod entweder 
durch Hirnödem und Hirndruck infolge frischer Encephalitis der Umgebung 
oder durch Koma unter den Erscheinungen der Zirkulations- und Respi- 
rationslähmung bei Durchbruch in die Meningen oder in die Hirnventrikel, 
oder an Pyämie infolge Sinusphlebitis und Thrombose. 


Die sämtlichen Ursachen des chronischen Hirnabszesses ziehen die 
Unfallmedizin ins Interesse. Wenn seine akuten Erscheinungen una b- 
hängig von einem Unfalle auftreten, so muß stets nach 
Kopfverletzungen, und mögen sie auch noch so weit zurückliegen, geforscht 
werden und ebenso nach interkurrenten Störungen, wie sie beim chroni- 
schen Hirnabszeß zur Beobachtung kommen. Die akuten Hirnerschei- 
nungen sind hauptsächlich meningitische Erscheinungen und kommen in 
gleicher Weise bei allen Perforativmeningitiden vor. Im Interesse einer 
zuverlässigen Begutachtung ist de Leichenöffnung dringend er- 
forderlich. Von 10 von Fürbringer begutachteten Fällen war sie 
nur in 2 Fällen vorgenommen worden (A.Z. 1913. S. 1). Die Begutachtung 
ohne Sektionsbefund ist stets schwierig und unsicher und muß sich ge- 
wöhnlich damit begnügen, die Kausalität des Todes mit dem Unfalle 
zu beweisen und den Hirnabszeß mit größerer oder geringerer Wahrschein- 
lichkeit als Todesursache anzunehmen. Die untenstehende Kasuistik von 
Fürbringer ist hiefür besonders lehrreich. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 13 
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Wenn die genannten akuten Erscheinungen kurze 
Zeit nach einem Unfalle eintreten, so liegen zwei Möglich- 
keiten vor: 


1. Der Unfall hat. das Aulflackern des lTatenten 
Abszesses veranlaßt und seine Verschlimmerung herbeigeführt. 
Die stürmischen Erscheinungen müssen dann innerhalb der ersten 3 Tage 
nach dem Unfalle einsetzen, wie Thiem wohl mit allgemeiner Überein- 
stimmung annimmt. Alle Schädlichkeiten, welche eine Hirnkongestion 
verursachen, und besonders Erschütterungen und Quetschungen des Kopfes 
können die Verschlimmerung veranlassen. 


2.Von dem Hirnabszeß ausgelöste. Störungen 
haben den Unfall verursacht. Die Verumständungen des- 
selben und sein Hergang können hier Klarheit schaffen. 


Die Kasuistik ergänzt die vorstehenden Angaben. 


Einen traumatischen Hirnabszeß nach Unfall, der für eine 
Operation gute Chancen geboten hätte, teilt A. Westphal (Arch. f. Psychiat. 
Bd. 33. H. 1) mit: Ein Arbeiter war kopfüber in einen 15 Fuß tiefen Graben gestürzt 
und danach bewußtlos gewesen. Er hatte am nächsten Tage wieder gearbeitet, war 
dann aber in Bewußtlosigkeit und Krämpfe verfallen, die mehrere Stunden anhielten. 
Obgleich sie sich nur einmal wiederholten, verschlechterte sich das Allgemeinbefinden 
mehr und mehr, so daß der Verletzte nach 2!/a Monaten ins Krankenhaus gebracht 
werden mußte. Hier wurde an der verletzten Stelle eine Knochenlücke gefunden, 
innerhalb deren man Pulsation fühlte. Es bestand linksseitige Muskelschwäche, 
Abweichung der Augen nach rechts, seelische Hemmung. Im Laufe der nächsten 
Tage Verschlimmerung und Nackensteifigkeit ohne Erhöhung der Temperatur. Die 
Sektion ergab einen Abszeß vorwiegend im Gebiete der zweiten Stirnwindung, 
welcher die innere Kapsel nicht erreichte. 


XXVI. 188: Hirnabszeß desrechten Hinterhauptslappens. 
Durchbruchindierechte Hirnhöhle Tod Zusammenhang 
mitSchlaggegendenKopfanerkannt. — Schmied erhielt Dezember 
1910 einen Schlag gegen den Kopf, danach stets Kopfschmerzen und Schwindel. 
Gearbeitet bis 24. Januar 1911, wo er wegen Ohrenschmerzen erkrankte. Ohreiterung 
links bestand schon seit mehreren Jahren. Untersuchung ergab beiderseits chronische 
Eiterung der Nebenhöhlen der Nase, beiderseits chronische Ohreiterung, rechts 
Schwellung vor und hinter dem Ohre. Am 1. Febr. erste Operation am rechten Ohr. 
Danach Verschlimmerung, rechts Stauungspapille.. Zweite Operation konnte einen 
Hirnabszeß nicht finden. Tod am 1. März 1911. Sektion ergab hühnereigroßen Abszeß 
des rechten Hinterhauptslappens. Obergutachten nimmt wegen der gleich nach dem 
Unfalle aufgetretenen Kopfschmerzen Manifestation des Hirnabszesses infolge des 
Unfalles an, wobei unentschieden gelassen wird, ob er schon vor dem Unfalle latent 
bestand und nachher rascher sich vergrößerte, oder ob er von der Ohreiterung aus 
durch den Unfall entstand. Ausgesprochene Stauungspapille ist bei Hirnabszeß 
selten, deswegen bedeutet diese nicht etwa den Beginn der Erkrankung. 


XI. 282:Chronischer Schläfenlappenabszeß nach Unfall. 
Stürmische Erscheinungen und Tod unter dem Einflusse 
einer Mittelohreiterung nach Influenza3 Jahrenach dem 
Unfall. Zusammenhang angenommen. Arbeiter erhielt am 22. Sept. 
1893 einen Schlag auf den Kopf, infolgedessen er bewußtlos zusammenbrach. Nach 
Wiederaufnahme der Arbeit war er schwerhörig und erschien in seinem Wesen ver- 
ändert, litt an Kopfschmerzen, Schwindel und Taumeln, wurde in der Erfüllung 
seiner Obliegenheiten vergeßlich und schlief oft bei der Arbeit ein. Im Januar 1896 
erkrankte er an Influenza. Eine rechtsseitige Ohreiterung machte eine Operation 
nötig. Tod am 16. Febr. 1898 infolge Fortschreitens des Eiterungsprozesses vom 
Mittelohr aus durch die Schläfenbeinpyramide in die Schädelhöhle. Zugleich fand 
sich bei der Sektion ein rechtsseitiger Schläfenlappenabszeß. Das Obergutachten 
nimmt an, daß derselbe Folge des Unfalles sei, weil vor dem Eintritt der Influenza 
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ein selbständiges Ohrenleiden nicht bestand und die Ansammlung dünnflüssigen 
Eiters in der rechten mittleren Schädelgrube als ein frischer Prozeß von sämtlichen 
Gutachtern angesehen wurde und zwar als die Folge der aus einer eitrigen Mittel- 
ohrentzündung resultierenden Zerstörung der Schläfenbeinpyramide. Die Mittel- 
ohreiterung erscheint demnach als Influenzakomplikation. Aus der Sammelforschung 
über die letzte große Influen2aepidemie sowohl als aus den Erfahrungen des Ober- 
gutachters ergibt sich, daß diese Influenzakomplikation im allgemeinen eine günstige 
Prognose hat und tödliche Gehirnaffektionen in ihrem Gefolge in verschwindend 
kleiner Zahl hinzutreten. Deswegen kommt das Obergutachten zu dem folgenden 
Schlusse: „Der vor dem Unfalle gesunde und arbeitskräftige junge Mann hat sich 
durch denselben ein schweres, chronisch verlaufendes Gehirnleiden, einen mit Gehör- 
störungen einhergehenden Gehirnabszeß zugezogen, der seine Gesundheit und Wider- 
standsfähigkeit untergraben hat. Dieses Leiden hätte, da erfahrungsgemäß Hirn- 
abszesse spontan kaum je heilen bzw. weder Abkapselung noch Balgbildung der 
weiteren gefährlichen Ausbreitung ein sicheres Ziel zu setzen pflegt, über kurz oder 
lang an sich den Tod herbeigeführt — auch ohne nachweisbare unmittelbare Todes- 
ursache, falls es nicht die Influenza übernommen hätte. Dieses ist dadurch geschehen, 
daß sie im Bereich des Mittelohres eine Komplikation gesetzt hat, also in unmittelbarer 
Nachbarschaft eines vordem schon schwer erkrankten Hirnteiles, vielleicht selbst 
an Ort und Stelle einer durch die Gehirnerschütterung unmittelbar herbeigeführten 
Verletzung (des Labyrinths). Unter solchen Umständen ist der dringende Verdacht 
gerechtfertigt, daß die frühere Unfallerkrankung der Wirkung des Influenzagiftes 
nicht nur den Ort angewiesen, sondern auch eine gegenseitige unheilvolle Einwirkung 
der beiden mit eitriger Zerstörung einhergehenden Prozesse stattgefunden hat, geeignet, 
den tödlichen Ausgang wesentlich zu befördern und zu beschleunigen. Die schweren 
Unfallfolgen stellen also eine wesentlich mitwirkende Ursache des zum Tode führenden 
Leidens dar.“ 

Würden genaue Angaben über das Verhalten des Abszeßbalges vorgelegen 
haben, so hätte sich die Zugehörigkeit des Abszesses zum Unfalle oder zur Influenza- 
otitis wohl mit mehr Sicherheit bestimmen lassen. 


Der vorstehende Fall wurde von P. Fürbringer begutachtet 
und ist in dessen bedeutsamer Arbeit über den Hirnabszeß als Unfall- 
folge (A.Z. 1913. S. 5) eingehend beschrieben. Es werden überdies noch 
8 Fälle aus der Gutachtertätigkeit des Autors berücksichtigt, die wegen 
der Schwierigkeit ihrer Begutachtung von großem Interesse sind. 


l. Metastatischer Hirnabszeß nach Brustquetschung 
und Pneumonie Zusammenhang angenommen. Vordem ge- 
sunder Arbeiter erlitt September 1898 eine Rippenquetschung, dann folgte unter 
Frost eine Pneumonie. Tod 10 Wochen nach dem Unfalle unter den Erscheinungen 
einer schweren Hirnkrankheit, die bei der Sektion sich als Hirnabszeß erwies. Unter 
Berücksichtigung, daß bei der gewöhnlichen krupösen Pneumonie eitrige Meningitis 
als Metastase vorkommt, wird der Hirnabszeß ebenfalls als solche angenommen, 
obgleich er sonst nur bei putriden und eitrigen Prozessen der Lungen als solche 
beobachtet wird. 


2. LinksseitigerSchläfenhirnabszeß Folgezweier Un- 
fälle. Hauer hat am 4. Okt. 1902 einen Unfall erlitten, der eine Oberkiefer- 
verletzung zur Folge hatte, 11 Zähne mußten extrahiert werden und es bestanden 
stets heftige Schmerzen (vielleicht wegen Kieferhöhleneiterung). Am 21. Mai 1908 
zweiter Unfall: Sturz in einen 1 m tiefen Wassergraben mit blutender Kopfwunde. 
7—8 Monate vor diesem Unfalle hatte der ordentliche und fleißige Arbeiter über 
keine Beschwerden zu klagen. Nach dem Unfalle Kopfschmerzen und Schwindel- 
anfälle, besonders beim Bücken, so daß Patient den Eindruck eines Betrunkenen 
machte. Erbrechen und Pupillendifferenz veranlaßten 2 Monate nach dem Unfall 
die Aufnahme ins Lazarett. Hier folgte in einigen Tagen ein mit Pulsverlangsamung, 
Benommenheit und Fieber verbundener krampfartiger Zustand und 12 Wochen 
nach dem Unfalle der Tod. Bei der Sektionfandsicheintaubeneigroßer 
Abszeßimlinken Schläfenhirn mit dünnem Eiter und glatten Wan- 
dungen. Von diesem Abszeß weist der Gutachter nach, daß er sowohl Folge 
des zweiten Unfalles (Ausbildung während 80 Tagen) als desersten 
Unfalles sein könne. Im letzten Falle wäre der Abszeß längere Zeit latent ge- 
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blieben und durch die Erschütterung beim zweiten Unfalle verschlimmert, zum 
lebensgefährlichen Wachstum angeregt worden. 


3. Hirnabszeß nach Schädelgquetschwunde angenommen. 
5öjähriger Steinbrecher erlitt am 6. März 1903 einen Unfall, ein zwei Fäuste großer 
Stein fiel ihm auf die linke Stirnseite, so daß er wie tot zusammenbrach, 5 cm lange 
bis auf den Schädel reichende Quetschwunde. Nach Heilung derselben Kopfschmerzen 
und Schwindel beim Bücken und nach jeder größeren Anstrengung, konnte nur 
zeitweise arbeiten, dabei kam es vor, daß er schon nach einigen Hammerschlägen 
sich hinsetzte, über Kopfschmerzen klagte und nach der Narbe griff. Zudem klagte 
er, daß er blind wäre, an Flimmern litte, Ruhe haben müsse und beim Heraufsteigen 
an der Wand zu stürzen fürchte. Tod am 30. Juni 1904 an Hirnerscheinungen. Keine 
Sektion. Nach dem klinischen Verlaufe Hirnabszeß angenommen. 


4. Chronischer Hirnabszeß 8 Jahre nach Augenhöhlen- 
verletzung; und, Biterune als wahrscheinlicher Todes 
ursache angenommen. 3ljährigem Bergmann dringt Oktober 1899 die 
Spitze einer Hacke in das linke Auge; dasselbe muß sofort herausgenommen werden. 
Nachher ständige Eiterung aus der Augenhöhle. Dazu heftige linksseitige Kopf- 
schmerzen; November 1903 daneben Schwindel, Ohnmachtsanfälle, Unfähigkeit zu 
gehen, 'Taumeln bei geschlossenen Augen, größere Schmerzen in der leeren linken 
Augenhöhle, Schmerzen beim Beklopfen der linken Kopfhälfte besonders im Be- 
reiche des Scheitelbein- und Stirnbeinhöckers, aufgehobene Knie-, Hornhaut- und 
Pupillenreflexe, mit dem Augenspiegel Neuroretinitis nachgewiesen. Tod im No- 
vember 1907. Im Todesjahr zeitweise leicht gearbeitet, meist bettlägerig und Klagen 
über Kopf- und Augenhöhlenschmerzen, dazu Schwindel und Erbrechen. Gutachter 
nimmt einen chronischen Hirnabszeß mit 8jährigem, schwankendem Verlaufe ohne 
Herdsymptome (Krämpfe und Lähmungen, weil nicht die entsprechenden Hirn- 
bezirke ergriffen waren) als wahrscheinliche Todesursache an. Keine Sektion. 


5. Chroniseher Hirnabszeß, S Jahre nach, eiwerader 
Kopfwunde zum Tode führend, als wahrscheinliche Todes- 
ursache angenommen. Keine Sektion. — 36jähriger Maurer Juni 1900 
7 cm lange klaffende Kopfwunde auf dem Scheitel durch herunterfallenden Back- 
stein. Die eiternde Wunde schloß sich erst nach 5 Wochen. Während 8 Jahren 
stets Kopfschmerzen und Schwindel, große Blässe, steife Körperhaltung. Arbeits- 
fähigkeit sehr gemindert. 1902 mehrtägige Bewußtlosigkeit. In den letzten Lebens- 
tagen bettlägerig wegen hohen Fiebers, unerträglicher Kopfschmerzen, Delirien und 
Krämpfe. Eine Ohreiterung hatte niemals bestanden. 


6. Nach Unfallund Öhreiterungentstandener, 3, Jahre 
die Arbeitsfähigkeit nicht mindernder chronischer Hirn 
abszeß mit Wahrscheinlichkeit angenommen. Keine Sektion. 
März 1904 Auffallen einer schweren Kiste auf die Brust, Sturz und Aufschlagen 
des Kopfes auf die Stufen einer Treppe. Im Winter 1904/05 Ohrenfluß, nachdem 
zuvor und nachher stets über Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit geklagt worden. 
Tod am 3. Okt. 1907. Der tags zuvor gerufene Arzt fand Bewußtlosigkeit, Lähmungs- 
erscheinungen und unregelmäßige schwere Atmung. 


7.Chronischer Hirnabszeß als Folge zweier Unfälle 
und als Todesursache mit Wahrscheinlichkeit angenommen. 
Keine Sektion. — Dachdecker erlitt zwei Unfälle: August 1895 Ausrutschen auf 
beregnetem 'Trottoir mit Fall auf den Hinterkopf und 4 cm lange, 2 cm breite bis 
auf den Knochen reichende Wunde an demselben. Heilung der Wunde in 3 Wochen. 
Kopfschmerzen und Schwindel, schlechtes Aussehen, Sehstörungen. In der Woche 
vor dem zweiten Unfall Frost. Am 11. Mai 1896 Sturz über eine Brüstung wahr- 
scheinlich auf den Kopf. Sofort schwere fieberhafte Erkrankung: heftige Delirien, 
Krämpfe, hohe Temperaturen, Augenmuskellähmung, Bewußtlosigkeit. Tod am 
16. Mai 1896. Wahrscheinlich Durchbruch eines Hirnabszesses in die Hirnhöhlen 
oder unter die Hirnhäute, die tödliche Erkrankung Folge der beiden Unfälle. 


XXI. Nr. 33. S. 218 ist noch eine hierher gehörende Rekursentscheidung: 
Waldarbeiter bricht bewußtlos zusammen, kurz nachdem er bei einer Treibjagd 
über einen 70 cm breiten Graben gesprungen. Der Zustand führte zu völliger E.U. 
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Tod nach 6 Monaten. Bei der Sektion fanden sich Reste eines Abszesses der 
Hirnrinde. Der Gutachter nimmt an, daß der Mann nach dem Sprunge gestürzt 
und eine Blutung in die Hirnrinde erfolgte, die sich später entzündete und ver- 
eiterte. 


V. Sklerose der Hirnarterien (Schlagaderverhärtung im Gehirn). 


Bei der Besprechung der Arteriosklerose (8. 334 ff.) wird darauf hin- 
gewiesen, daß für ıhre Entstehung vorwiegend andauernd einwirkende 
Ursachen verantwortlich gemacht werden, die ersten Erscheinungen ge- 
wöhnlich latent bleiben und das Leiden erst manifest wird, wenn entweder 
lokale tiefergreifende Folgezustände auftreten oder bei der weiteren Aus- 
breitung eine Rückwirkung auf den gesamten Kreislauf erfolgt. 

Rumpf hat einen Fall veröffentlicht, der die traumatische Genese 
wahrscheinlich macht (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 21. 1914. Ref. 
M.U. 1914. S. 235): 

52jähriger Bergmann stürzte auf den Kopf, wurde bewußtlos ins Krankenhaus 
gebracht, wo Krankhaftes nicht festgestellt werden konnte. Nach der Entlassung 
Kopfschmerzen und Schwindel, wegen deren nach 3 Jahren die Arbeit ausgesetzt 
werden mußte. Von dieser Zeit an nahm das Taumeln zu, der Blutdruck stieg, me- 
lancholische Anfälle folgten und Suizidium. Sektion ergab alten Schädelbasis- 
bruch, Überreste einer extraduralen Blutung an der Schädelbasis und stark ver- 
kalkte Art. cerebri posterior. 


In doppelter Weise kann die latente Sklerose der Hirnarterien Kopt- 
verletzungen beeinflussen: 


I. Derynach Hirverschütteruns häulig auftre 
tende Symptomenkomplex (Kopfschmerz, Schwindel, Ab- 
nahme des Gedächtnisses) verhält sich bei Verletzten mit 
Artersrosklerose vıel hartnäckiger und bleibt meist 
ohne Besserung fortbestehen. 


2.. Eine Hirnerschütterung kann die Jatente 
Streriosklerose- des Gehirmes ın die: manıseste 
ebertühren; 


Diese beiden Beziehungen zwischen Arteriosklerose und Kopfver- 
letzung hat Windscheid festgestellt. In der Arbeit von Apelt 
(A.Z. 1902. Nr. 12) wird die erste eingehend an Hand von zahlreichen 
Krankengeschichten behandelt und in folgender Weise erklärt: Bei einem 
gesunden Gefäßsystem sorgen die normale Elastizität und der Gefäßtonus 
dafür, daß ein allmählicher Ausgleich der durch die Hirnerschütterung 
herbeigeführten Zirkulationsstörung erfolgt, so daß bald wieder eine ge- 
nügende Ernährung der geschädigten Zellen ermöglicht wird. Weit un- 
günstiger für einen raschen Ausgleich der Schädigung liegen die Verhält- 
nisse bei der Arteriosklerose, da hier der für den Ausgleich von Druck- 
schwankungen wichtige Gefäßtonus nur mangelhaft wirkt. 

Die Entstehung der manifesten Arteriosklerose des Gehirnes nach 
Hirnerschütterung hat Windscheid bearbeitet (Deutsche med. 
Wochenschr. 1910. Nr. 1). Ein hieher gehörender Fail wurde von W. His 
(A.N. 1912. S. 712) begutachtet unter Berufung auf die Auffassung von 
' Windscheid. Aus dem Gutachten ergeben sich die für die Begut- 
achtung beachtenswerten Verhältnisse. Der folgende Fallliegtihm zugrunde: 
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57jähriger Schmiedemeister wurde am 19. September 1906 von einem Pferde 
zu Boden geworfen und schlug mit der rechten Kopfseite auf einen Klotz auf. Quetsch- 
wunde an der rechten vorderen Kopfseite und schwere Gehirnerschütterung. Erst 
wurde er zu Hause, dann im Krankenhause und bis 13. Juli 1907 in der Nervenklinik 
behandelt. Vor dem Unfalle war der Verletzte rüstig, frei von Kopfschmerzen oder 
anderen nervösen Störungen und vollständig arbeitsfähig. Nach dem Unfalle war 
er nach dem Zeugnisse des Hausarztes wie gebrochen und wurde später körperlich 
und geistig zum Invaliden, da sich bei ihm die Erscheinungen der Arteriosklerose 
der Hirngefäße entwickelten: Starke Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Zunahme 
der Beschwerden beim Bücken, taumelnder Gang, Schlaflosigkeit, bald weinerliche 
deprimierte, bald gereizte Stimmung, und Unfähigkeit zu körperlicher und geistiger 
Arbeit. Nach vorübergehender Besserung im Krankenhause verschlimmerten sich 
die Beschwerden beständig, wie sich auch aus den gewährten Renten ergibt: Vom 
20. Dez. 1906 bis 20. April 1907 Vollrente, dann 50 Prozent E.U. und vom 25. Mai 1908 
ab Rente für 75 Prozent E.U. Am 18. März 1909 Tod an Hirnschlag. 

Die Entstehung der manifesten Sklerose der Hirnarterien durch die Hirn- 
erschütterung wird in folgender Weise begründet und erklärt: 

„Die Ähnlichkeit der nach der Hirnerschütterung aufgetretenen Beschwerden 
mit denen einer Gehirnarteriosklerose, ihre Schwere, ihre allmähliche Verschlimme- 
rung sprechen mit größter Wahrscheinlichkeit dafür, daß hier der Unfall eine Arterio- 
sklerose der Gehirngefäße zwar nicht erzeugt, aber zum manifesten Ausbruch ge- 
bracht hat und so als wesentlich mitwirkendes ursächliches Moment wirksam ge- 
wesen ist. Wir wissen, daß es eine latente, d. h. eine keine klinischen Erscheinungen 
machende Arteriosklerose der Gehirnschlagadern gibt, und wir erklären uns diese 
latente Arteriosklerose durch die aus der Erfahrung begründete Annahme, daß das 
Gehirn über ihrem Wesen nach noch unbekannte Ausgleichsvorrichtungen verfügt, 
mit deren Hilfe es die durch die Schlagaderwandverhärtung geschaffenen Betriebs- 


störungen reguliert. Eine schwere Gehirnerschütterung wie hier, kann — durch 
plötzliche Anderung des Blutdrucks, durch komplizierte Schädigungen der Gefäß- 
innervation u. dgl. — eine Störung der Ausgleichsvorrichtungen hervorrufen und 


so die bis dahin latente Arteriosklerose zum Ausbruch bringen.“ 


Keinen Einfluß einer Kopfverletzung auf den Ver- 
lauf der Arteriosklerose hat Windscheid und ihm folgend das 
R.V.A. angenommen in dem M.U. 1909. S. 364 veröffentlichten Falle: 65jähriger 
Maurer fiel am 30. April 1907 von einem 80 cm hohen Gerüste herunter, klagte nach- 
her über Kopfschmerzen, konnte aber noch 3 Wochen weiterarbeiten. Dann ließ 
seine Arbeitsfähigkeit nach, vorwiegend wegen Geistesschwäche: er wurde ungenauer, 
fehlerhafter und sein Wesen änderte sich. Bei der Untersuchung zeigten sich die 
Erscheinungen der Hirnarteriosklerose: Verlangsamung im Ablauf der psychischen 
Reaktion ohne eigentlichen Schwachsinn, Zittern der Hände, mäßige Kraft der Ex- 
tremitäten und dabei Sklerose der peripheren Arterien. Es wird angenommen, daß 
das Trauma recht gering war, eine Beeinflussung des Gehirnes und besonders eine 
Gehirnerschütterung fehlte. Demnach erscheint es wahrscheinlicher, daß die Er- 
scheinungen auch ohne Unfall im natürlichen Verlaufe der Arteriosklerose sich ent- 
wickelt haben würden. 


Die Dementia angiosclerotica wird S. 234 besprochen. 


VI. Hirnblutung, Hirnschlag (Schlaganfall, Apoplexie). 


Arnold Böcklin läßt in seinem bekannten Gemälde „Vita 
somnium breve“ den über das Leben nachsinnenden Greis am Schlage 
sterben, indem hinter ihm der Tod mit einer Keule zum Schlage ausholt. 
„Der Greis wird vom Schlage getroffen,“ sagte mir Böcklın selbst, 
als ich ihn besuchte, wie er das Gemälde firnisierte. So einfach traumatisch 
ist der Hirnschlag aber nicht. Größere traumatische Hirnblutungen werden 
ganz selten und fast nur bei schwerem Atherom gefunden. Die trau- 
matische Entstehung einer Hirnblutung wurde in 
folgendem Falle angenommen: 
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XVII. 244: 38jähriger Kutscher, mit seinem Gespanne auf der Heimfahrt 
begriffen, übernachtete auf einer Scheunendiele und das Gespann wurde führerlos 
gefunden. Am nächsten Morgen klagte er über Kopf- und Brustschmerzen, ver- 
neinte aber einen Unfall. Abends 7 Uhr kam er nach Hause, klagte über Kopf- 
schmerzen und war so verwirrt, daß er seine Wohnung nicht auffinden konnte. Das 
einkassierte Geld fehlte und der Beutel, in welchem es verwahrt worden, war der 
Länge nach aufgeschnitten. Am Morgen Bewußtlosigkeit und Krämpfe. Über- 
führung ins Krankenhaus, Tod nach 3 Tagen. Die Leichenöffnung er- 
gab folgendes: „An den Schädeldecken keine Spur einer Verletzung. Unter der 
harten Hirnhaut rechterseits ein Bluterguß, welcher dieselbe nach außen vorwölbt. 
Die harte Hirnhaut ist beiderseits von normaler Dicke, an der Innenfläche glatt. 
Der Bluterguß bedeckt die weiche Hirnhaut, von welcher er leicht abzuspülen ist. 
Am rechten Stirnhirn, nahe der Basis desselben, besteht eine ziemlich oberflächlich 
gelegene walnußgroße Zerstörung der Hirnsubstanz. Auch an der rechten Zentral- 
windung, ferner am Schläfen- und Hinterhauptslappen sind mehrere stecknadelkopf- 
bis bohnengroße oberflächliche Blutungen in der Rindensubstanz, teilweise mit Er- 
weichung derselben. Die Hirngefäße zeigen keine Spur von Verkalkung. Die linke 
Hirnhälfte ist vollkommen frei. Geringe Erweiterung der linken Herzkammer. 
Außer einer über fünfmarkstückgroßen Blutunterlaufung an der rechten Hand nichts 
Besonderes.“ Die Todesursache bestand in mehrfachen Blutergüssen zwischen 
harter und weicher Hirnhaut mit mehrfachen blutigen Erweichungen der Gehirn- 
rinde rechterseits. 

Das Obergutachten untersucht zunächst, ob die Blutung infolge von 
Verletzung oder aus inneren Ursachen (Schlagfluß) entstanden sei: Freiwillige Blu- 
tungen durch Berstung eines Blutgefäßes in die Hirnrinde oder die Nähe derselben 
sind ziemlich selten, zudem kommen mehrere und so entfernt liegende Blutungen 
kaum durch .Bersten einer Schlagader vor. Ferner bestand kein inneres, Schlag- 
fluß bedingendes Leiden, keine Arteriosklerose, Herz- oder Nierenerkrankung, 
Syphilis, Alkoholismus. Pachymeningitis haemorrhagica ist auszuschließen. 
WMWahrscheinlieherristadie Blutung durck Verletzung aus 
folgenden Gründen: 1. Die Blutungen in die Hirnrinde und zwischen die Hirnhäute 
kommen in der Mehrzahl der Fälle durch äußere Einwirkung zustande. 2. Die An- 
nahme eines Schlagflusses ist nicht wahrscheinlich. 3. Bei Einwirkung stumpfer 
Gewalt brauchen Verletzungen der Weichteile oder der Schädelknochen nicht nach- 
weisbar zu sein; die Kopfbedeckung oder eine flach einwirkende Gewalt können 
eine äußere Verletzung verhindert haben. 4. Auch die Verumständungen machen 
es wahrscheinlich, daß entweder ein Fall vom Wagen oder ein Überfall und ein 
Herunterschlagen vom Wagen die Blutung herbeiführte. Daß der Verletzte nach 
der Verletzung herumgegangen, spricht nicht dagegen, da es genugsam erwiesen ist, 
daß Menschen, welche infolge äußerer Einwirkung auf das Schädeldach eine Blu- 
tung innerhalb desselben davongetragen, unter Umständen noch tagelang umher- 
gehen können, ehe die zum Tode führenden Erscheinungen einsetzen. Nach der 
vorübergehenden Bewußtlosigkeit kann ein freies Intervall eintreten und tagelang 
dauern. Auch der Krankheitsverlauf entspricht den durch Verletzung hervorgerufenen 
Krankheitsbildern. Daß über den Unfall nichts angegeben wurde, kann durch Un- 
besinnlichkeit, Verlust des Erinnerungsvermögens nach Hirnerschütterung erklärt 
werden. — Das R.V.A. nimmt an, daß die ganze Sachlage zur Annahme dränge, daß 
ein Betriebsunfall die Ursache der geistigen Störung und des Todes war, gleichviel 
ob es sich um einen Fall vom Wagen oder einen Überfall handelte. 


Bei den gewöhnlichen Hirnblutungen bilden Veränderungen 
der Hirngefäße die Ursache und eine plötzlich oder allmäh- 
lich wirkende Steigerung desintravaskulären Druckes 
die Veranlassung, das auslösende Moment der Entstehung, falls 
diese nicht spontan erfolgt. 

Die größeren Hirnarterien sind nicht selten sklerotisch oder athero- 
matös und zugleich erweitert, die kleinen sind sklerotisch und die Kapil- 
laren hyalin oder zum Teil fettig degeneriert oder verkalkt. Die Quelle 
der Blutung ist entweder eine einfache Gefäßruptur oder die Ruptur eines 
oder mehrerer erbsen- bis linsengroßer Aneurysmen (nicht der miliaren 
von Charcot und Bouchard). Es sind falsche Aneurysmen, die 
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entweder infolge der einfachen Ruptur eines Gefäßes oder derjenigen eines 
dissezierenden Aneurysma sich bilden. 

Höheres Alter, Schrumpfniere, Alkoholismus, Syphilis, Gicht und 
akute Infektionskrankheiten begünstigen die Gefäßerkrankung. Am 
schwersten wird sie bei Lues und Schrumpfniere oft schon in jungen Jahren 
getroffen. 

Von dendrucksteigerndenMomenten sind die chronisch 
wirkenden chronische Herz- und Arterienleiden, welche den Blutdruck 
erhöhen, besonders die Herzhypertrophie bei Schrumpfniere. Plötz- 
lich wirkende Momente sind: Temperatureinflüsse, psychische Erregung, 
körperliche Anstrengung bei der Arbeit, die Anstrengung bei der Defä- 
kation, beim Coitus u. s. w. 

Lieblingssitz sind die großen Zentralganglien (Streifen- und 
Sehhügel und die äußere und innere Kapsel), welche von den Ästen der 
Art. fossae Sylvıı (Endarterien) versorgt werden und endlich das Zentrum 
semiovale. Die vorstehenden Angaben sind dem Lehrbuche von Ed. 
Kaufmann (l. ce. S. 1145) entnommen. 

Von der Apoplexie des höheren Alters (50—70 Jahre) sind die ap o- 
plektiformen Anfälle des mittleren Alters (25 bis 
45 Jahre) zu unterscheiden, die im Verlaufe der multiplen Sklerose, der fort- 
schreitenden Paralyse und endlich der Syphilis vorkommen. Bei dieser 
erfolgen sie schubweise und nehmen an Intensität zu, bei jenen verlaufen 
sie rasch und häufig ohne Folgen zu hinterlassen. Eine genaue Kenntnis 
der Erscheinungen ist besonders bei der syphilitischen 
Gefäßerkrankung erforderlich. Ich folge hier den von Engel 
(M.U. 1912. S. 5) gemachten Angaben: 


„Der Verschluß durch Blutgerinnsel (Thrombose) bei syphilitischer Gefäß- 
erkrankung ist besonders dadurch charakterisiert, daß er nicht nur in der Regel 
langsam entsteht, sondern daß dem definitiven Gefäßverschluß meist eine zeitlich 
begrenzte, sich unter Umständen mehrfach wiederholende Zirkulationshemmung in 
dem ergrifienen Gefäßbezirk vorausgeht. Die flüchtigen Symptome der Kreislauf- 
unterbrechung, die der definitiven Vernichtung der Funktion um Stunden und Tage 
voraufgehenden Anfälle einer vorübergehenden Schädigung sind das die Sympto- 
matologie der syphilitischen Gefäßerkrankung vor allen anderen Formen der Hirn- 
gefäßerkrankung auszeichnende Moment. Ihre langsame Entwicklung zeigt sich 
äußerlich darin, daß die Funktionsstörungen sich nicht mit einem Schlage, sondern 
stufenweise einstellen. Es ist nicht ungewöhnlich, daß sich zunächst eine Schwäche 
in der Körperseite zeigt, die dann allmählich in volle Lähmung übergeht. Dabei kann 
das Bewußtsein zunächst ungetrübt sein. Bei Erkrankung mehrerer Gefäße können 
Erscheinungen multipler Herde häufig unter Krampfanfällen auftreten. Nach Ein- 
tritt der Halbseitenläihmung kann der Tod nach Heubner in 1—1!/, Tagen, aber 
auch erst in 1—3 Wochen erfolgen. 


A.Z. 1901. S. 409: Droschkenkutscher, Schlaganfall 2 Monate nach Fall, 
welcher keine Kopfverletzung erzeugt hatte. Die Sektion ergab, daß der Tod 
infolge syphilitischer Erkrankung der Basalarterien, des Hirns und eines Erweichungs- 
herdes im Pons eingetreten war. 


Der apoplektische Anfall kann durch Hirnblutung, Verschleppung 
eines Gerinnsels in eine Hirnarterie (Embolie) oder durch Verschluß 
eines Gehirngefäßes infolge lokaler Gerinnselbildung (Thrombose) 
herbeigeführt werden. Der klinische Verlauf läßt häufig keine genaue 
Unterscheidung der Enntstehungsweise zu. Allgemein wird angenommen, 
daß die Thrombose weniger stürmisch verlaufe als die Blutung oder 
Embolie. 
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Wernicke hat in einem Obergutachten (S.O. I. S. 61. A.N. 1898. S. 639) 
eine Thrombose eines Zweiges der Art. vertebralis und keine Blutung angenommen 
bei einer Herderkrankung in der rechten Hälfte des Pons und der oberen Hälfte des 
verlängerten Markes von sehr beschränkter Ausdehnung (Herabsetzung der Schmerz- 
und Temperaturempfindung im ganzen Ausbreitungsgebiet des rechten Nervus 
trigeminus, Unempfindlichkeit der Schleimhaut an Auge, Nase und Mundhöhle und 
der Hornhaut, nebst Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfindung an 
der gesamten linken Rumpfhälfte und den linken Extremitäten), weil spontane 
Blutungen der in Betracht kommenden Stelle entweder rasch zum Tode führen oder 
sehr schwere Erscheinungen anderer Art bedingen und solche in dem betreffenden 
Falle fehlten. 


Gibt es charakteristisch Unterschiede zwischen trau- 
matischerundspontaner Hirnblutung? Bei rasch töd- 
lichen Anfällen fehlen solche. Wenn aber der erste Insult nicht tödlıch 
war, so spricht eine allmählich fortschreitende Besserung mehr für eine 
traumatische, eine Wiederholung des Anfalles dagegen für eine spontane 
Hirnblutung. Das Obergutachten von ©. Benda (8.0.1. S. 149 und 
A.N. 1902. S. 402) motiviert ersteres wie folgt: 


„Im allgemeinen pflegen bei einem Trauma des Gehirns die Krankheitserschei- 
nungen im ersten Augenblick am stärksten zu sein, weil hier zu den durch das Trauma 
bewirkten gröberen Verletzungen noch die meist unsichtbare ‚molekulare‘ Zerstörung, 
die wir als Gehirnerschütterung bezeichnen, hinzukommt. Es pflegen daher, wenn 
dieser erste Insult nicht tödlich war, die Erscheinungen in regelmäßigem Fortschritte 
besser zu werden. Eine neue Verschlechterung könnte nur eintreten, wenn eine 
Gehirn- oder Hirnhautentzündung (Fieber) oder Gehirnwassersucht (plötzlicher Ein- 
tritt allgemeiner Lähmungserscheinungen) hinzutritt. Bei der spontanen Blutung 
dagegen können, wenn die Schädigung des ersten Blutergusses vorerst überwunden 
wird, jederzeit aus demselben oder aus anderen Blutgefäßen Nachblutungen erfolgen. 


Daß sich die Schlaganfälle häufig wiederholen, ist eine Er- 
fahrungstatsache, deswegen muß die Frage noch erörtert werden, ob, falls 
der erste Anfall entschädigungspflichtig war, bei späteren Anfällen, wenn 
sie spontan erfolgen, ein Kausalzusammenhang mit dem ersten Anfalle 
anzunehmen sei. 

Wenn der erste Anfall ein ganz geringer Anfall war und sich keine 
weiteren Hirnerscheinungen anschlossen, so ist anzunehmen, daß der Blut- 
erguß spurlos aufgesaugt wurde und der folgende spontane Anfall lediglich 
die Arterienerkrankung zur Ursache hat und in natürlicher Fortentwick- 
lung derselben eintrat. Hier fehlt ein Zusammenhang mit dem ersten 
Anfalle. 


v.Monako w untersuchte einen Fall von tödlich verlaufener Hirnblutung, 
bei welchem monatelang geringe Anfälle beobachtet worden waren. Diese hatten 
im Gehirn keine Veränderungen hinterlassen, waren also aufgesaugt worden (M.U. 
1912. S. 4). 


Den gewöhnlichen Hirnblutungen folgt entweder Erweichung der mit 
Blut durchtränkten Hirnmasse oder Cystenbildung (sogenannte apoplek- 
tische Cyste, erbsen- bis walnußgroß mit serösem oder trübem Inhalte) 
oder Narbenbildung (apoplektische Narbe). 

Kontrovers ist noch die Frage, welche von diesen Ausgängen der Hirn- 
blutung eine Wiederholung der Blutung begünstigen oder wie man sich 
gewöhnlich ausdrückt, eine erhöhte Disposition zu weiteren Blutungen 
bedinge. Thiem nimmt dies allgemein an, indem er der Auffassung 
v. Bollingers über die Genese der Spätapoplexie folgt (M.U. 1897. 
S. 273). F.Schultze und H. Strusberg vertreten in dem bereits 
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angeführten Gutachten den gegenteiligen Standpunkt: eine Gehirnblutung 
setze nur an einer umschriebenen Stelle des Gehirns einen Krankheitsherd, 
ohne die Arterien des Gehirns sonst in Mitleidenschaft zu ziehen, ‚daß das 
gleiche Gefäß später an der gleichen Stelle reiße, sei sehr wenig wahrschein- 
lich, denn ein Gefäß, aus dem es blutet, wird durch Gerinnsel verschlossen 
und verödet deshalb“. Die Frage hat besondere Bedeutung für die Un- 
fallmedizin und muß deshalb sowohl klinisch als pathologisch-anatomisch 
abgeklärt werden. Für die apoplektische Narbe und für die apoplektische 
Cyste mit bindegewebiger Kapsel kann sie ohne weiteres verneint werden, 
ebenso nach den früher gemachten Angaben, wenn der erste Anfall gering- 
fügig war und ihm keine anderen Hirnerscheinungen folgten. Bei An- 
nahme einer erheblichen Begünstigung des zweiten 
und folgenden Anfalles durch den ersten Anfall stellt 
jener eine mittelbare Folge des ersten Anfalles 
dar und wäre bei spontaner Entstehung entschädigungspflichtig, falls es 
der erste Anfall schon war gemäß $88 G.U.V.G. und $$ 608 und 609 R.V.O. 
(vel. Bd. I. 8:99. 22): 

Selten trifft man bei Obduktionen von Hemiplegien und 
Hemiparesen keine anatomischen Veränderungen. Nach 
Ed. Kaufmann (l. e. 8. 1153) kann dies bei Urämie, Alkoholismus, 
Diabetes, Bleivergiftung, Arthritis, Pneumonie und Krebskachexie vor- 
kommen. 

Die vorstehenden Ausführungen lassen überall erkennen, wie wichtig 
die pathologisch-anatomischen Verhältnisse in jedem Falle sind. Daraus 
ergibt sich ohne weiteres, daß bei allen tödlichen Schlag- 
aniallen, welche 'die ÜU.V. tangiern, die beichenöffnuns 
vorgenommen werden sollte. Die Kasuistik belehrt zur Genüge 
darüber, wie sehr der Mangel eines Sektionsbefundes die Begutach- 
tung erschwert. 

Diese hat sich nur selten mit den auf sicher gestellte Un- 
fällezurückführbaren Schlaganfällen zu beschäftigen. 
Von Verletzungen kommen vorwiegend Kopfverletzungen 
ın Betracht. Andere Verletzungen und zwar besonders die Knochen- 
brüche sind für de Hirnembolien von Bedeutung. Letztere 
stellen mittelbare Unfallfolgen dar und müssen entschädigt werden, gleich- 
viel, ob die Embolie spontan oder auf eine Veranlassung erfolgt. 


Bd. I. S. 212 steht ein Fall von Hirnembolie nach Wadenbein- 
bruch (Privatversicherung). 


Als paradoxe Embolie beschreibt Schmorl (M.U. 1907. S. 200) 
den folgenden Fall: 45jähriger Mann erlitt 3 Wochen nach linksseitigem 
Unterschenkelbruch, während er im Gehverband umherging, auf dem 
Klosett eine tödliche Apoplexie. Die Sektion ergab Embolie der Carotis 
interna, die, da die Aorta gesund war, nur von einer Thrombose der linken Vena 
saphena ausgegangen sein konnte. 


XXIV. 176. Tod an Hirnbilutung infolge Transportesins 
Verbandzimmer nach Amputation der Großzehe. Keine 
Sektion. Zusammenhang angenommen: Einem Tagelöhner war 
infolge Unfallverletzung die linke Großzehe amputiert worden. Verlauf normal. 
Am 10. Tage starb er plötzlich, als er im Krankenhaus auf der Bahre zum Verband- 
wechsel getragen wurde. Es war fraglich, ob der Tod durch Venenthrombose und 
Lungenempbolie von der Zehe aus erfolgt sei oder durch Hirnblutung. Schon morgens 
6 Uhr lag der Kranke teilnahmlos da, genoß nichts und hielt die Hand unter dem 
Kopfe. Es ist wahrscheinlich, daß die Hirnblutung schon damals erfolgte. Diese hätte 
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absolute Ruhe erfordert. Der Transport war unter allen Umständen lebensgefährlich. 
Die den Tod herbeiführende Nachblutung erfolgte unter wesentlicher Mitwirkung 
des Hebens des bereits apathischen Patienten auf die Bahre und des Transportes nach 
dem Verbandzimmer. Wenn der Zustand schon vor dem Transport ein hoffnungs- 
loser gewesen wäre, so würde der 'Tod außer Beziehung zum Unfall gestanden haben. 
Das war aber nicht der Fall. 


Die Beurteilung der Fälle ohne Sektionsbefund muß sich ausschließlich 
auf die klinischen Erscheinungen stützen. Dafür ist es wichtig, dieUnter- 
scheidungsmerkmale der Embolie, Thrombose und 
Apoplexie genau zu kennen. v. Monako w hat dieselben in folgen- 


der eingehender Weise übersichtlich zusammengestellt: 


a) Embolie 


1. Meist jugendliches 
Alter. 


2. Klappenfehler des Her- 
zens (Mitralinsuffizienz und 
Stenose), Endocarditis; ev. 
Atheromatose der Basal- 
arterien. 


3. Nieren meist normal. 


4. Rheumatismus akut 
vorausgegangen. 


5. Keine nennenswerten 
Vorboten. 


6. Infarkte in anderen Or- 
ganen (Niere, Milz etc.) 
werden häufig angetroffen. 


7. Während des Insultes 
zeigt sich meist keine Kon- 
gestion im Gesicht. Der Pa- 
tient wird blaß; der Puls 
ist normal oder unregel- 
mäßig (ev. der Grundkrank- 
heit entsprechend), selten 
verlangsamt. 


b) Thrombose 


1. Höheres Alter, wenn 
Syphilis ausgeschlossen. 


2. Vorhandensein der 
Atheromatose in den Kör- 
perarterien (Femoralis, Ra- 
dialis etc.); Irregularität des 
Pulses häufig; schwache 
Herztöne bei ziemlich vol- 
lem Radialispuls; Inkon- 
gruenz in der Zahl der Herz- 
schläge u. des Radialispul- 
ses. Infektionskrankheiten 
(Scharlach, Influenza, Pneu- 
monie, akute Polioencepha- 
litis), Puerperium, Maras- 
mus zu berücksichtigen. 


3. Nieren meist normal. 


4. Syphilis, Alkoholintoxi- 
kation, eventuell auch Blei- 
vergiftung, Kohlenoxyd- 
vergiftung etc. sind häufig 
vorangegangen. 


5. Vorboten bilden die 
Regel. 


6. Infarkte in anderen Or- 
ganen kommen nicht vor. 


7. Ungefähr ebenso wie 
bei Embolie. 


c) Apoplexie 


1. Vorgerücktes Alter, 
obgleich gelegentlich auch 
bei jüngeren Individuen ge- 
nuine Hirnblutungen vor- 
kommen. 


2. Herz in der Regel 
normal oder hypertrophisch, 
mitunter kommen aber 
auch Hirnblutungen bei 
Klappenfehlern vor. 


3. Nierenschrumpfung, 
überhaupt Nierenaffektio- 
nen kommen häufig vor (in 
ca. 30 Prozent der Fälle). 


4. Alkohol-, Bleivergif- 
tung, Gicht, Trauma, Fett- 
sucht eventuell Purpura etc. 
nicht selten mit im, Spiel. 


5. Vorboten nur ganz 
selten zu beobachten und 
nur von momentaner Dauer. 


6. Ebenso wie bei der 
Thrombose. 


7. Gesicht mehr gerötet;, 
der Puls voll, hart; häufig 
verlangsamt. Respiration 
schnarchend. 
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a) Embolie 


8. Zu Beginn des Anfalls 
keine nennenswerte Tempe- 
raturerniedrigung, weder in 
der später hemiplegischen 
Körperhälfte, noch im all- 
gemeinen. Bei Endocarditis 
ulc. hohes Fieber und 
Schüttelfröste. 


9. Hirndrucksymptome 
selten. Die Herderschei- 
nungen setzen plötzlich ein. 
Das Koma ist gewöhnlich 
ziemlich tief. 


10. Konvulsionen eröffnen 
die Attacke ziemlich häufig. 
Auch zeigt sich bisweilen 
Neigung zu periodischen 
Wiederholungen der epilep- 
tiformen Zuckungen, na- 
mentlich auf der paretischen 


Seite. (Nach Gowers 
sollen posthemiplegische 
Bewegungsstörungen (Zit- 


tern, Schleuderbewegungen) 
bei der Embolie sich häu- 
figer einstellen als bei der 
Thrombose und bei der 
Hirnblutung, nach v. M o- 
n&a ko w hängt dies wesent- 
lich von der Lokalisation 
des Herdes ab.) 


11. Fernwirkungen nicht 
häufig. 


12. Störungen der Psyche 
vor dem apoplektischen An- 
fall gewöhnlich nicht vor- 
handen. Nach dem Anfall 
Delirien nicht selten. 
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b) Thrombose 


8. Keine Temperaturer- 
niedrigung zu Beginn des 
Anfalls; dagegen sind nie- 
dere Körpertemperaturen 
bisweilen vorausgegangen; 
später ev. mäßige 'Tempe- 
ratursteigerung. 


9. Hirndrucksymptome 
äußerst selten. Die Herd- 
erscheinungen setzen all- 
mählich ein; sie sind in der 


Regel wenig stabil, oft 
flüchtig. Die Allgemein- 
erscheinungen nicht sehr 


‚intensiv und von kürzerer 


Dauer. Ein über 24 Stun- 
den dauerndes Koma 
äußerst selten. 


10. Konvulsive Anfälle 
kommen vor (namentlich 
bei Infektionskrankheiten), 
sind aber seltener als bei 
der Embolie. 


11. Fernwirkungen selten. 


12. Störungen der Psyche 
(Abnahme der Intelligenz, 
Gedächtnisschwäche) gehen 
längere Zeit den apoplekti- 
schen Attacken voraus. 
Nach dem Anfall (ev. schon 
vorher werden dauernde 
unter Schwankungen ver- 
laufende Aufregungszu- 
stände mit Delirien beob- 
achtet. Aphasie, Wort- 
taubheit, Seelenblindheit, 
Monoplegien kommen häufig 
einzeln und assoziiert vor. 


e’Apoplexie 


8. Temperatur anfangs 
ziemlich stark sinkend,dann 
nach 24 Stunden steigend; 
die gelähmte Körperhälfte 
fühlt sich kühler an. Auch 
findet sich in letzterer 
(Handrücken) bisweilen 
leichtes Ödem oder nur 
Quellung. 


9. Hirndrucksymptome 
bilden sich häufig und tre- 
ten rasch auf. Die Attacke 
setzt im, allgemeinen plötz- 
lich und in stürmischer 
Weise ein. Der komatöse 
Zustand dauert nicht selten 
länger als 24 Stunden. Das 
Erwachen aus dem Koma 
vollzieht sich langsamer als 
bei der Thrombose. Nach 
der Attacke fehlt eine He- 
miplegie oder Hemianopsie 
sehr selten. Oft Schmerzen 
in den gelähmten Gliedern. 


10. Konvulsive Anfälle 
sehr selten, und wenn sie 
sich äußern, so fehlt die 
Neigung der Wiederauf- 
nahme der Zuckungen. Bei 
Brückenblutungen können 
ungeordnete tonische und 
klonische Krämpfe vor- 
kommen; dabei zeigt sich 
intensive Verengerung der 
Pupillen. 


11. Fernwirkungen häufig. 


12. Geistige Störung vor 
dem Anfall nur ausnahms- 
weise vorhanden; auch spä- 
ter wird sie nicht häufig und 
nur im Sinne einer allge- 
meinen Erschlaffung beob- 
achtet. Geistige Schwäche 
selbst bei größeren Blut- 
ergüssen oft nur mäßig. 
Spezielle Formen der Apha- 
sie. Monoplegien im ganzen 
selten. 
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a) Embolie 


13. Herderscheinungen 
bilden die Regel. 


14. Keine Neigung zu 
wiederholten Anfällen; in 
der Regel bleibt es bei einer 
größeren Attacke. 


15. Netzhaut selten ver- 
ändert, oder es besteht 
Embolie der zentralen Re- 
tinaarterie. 


b) Thrombose 


13.  Herderscheinungen 
können ev. ganz fehlen. 


14. Neigung zu wieder- 
holten Anfällen mit passa- 
geren Lähmungen. Doppel- 


seitige symmetrische Er- 
weichungen (doppelseitige 
Hemiplegie, Rindenblind- 


heit, ev. auch Pseudobulbär- 
paralyse) keine Seltenheit. 


15. Arteriosklerotische 
Veränderungen an den Netz- 
hautgefäßen kommen bis- 
weilen vor. 
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c) Apoplexie 


13.  Herderscheinungen 
fehlen nur ausnahmsweise. 


14. Symmetrische Blu- 
tungen und namentlich sol- 
che in den Großhirnhemi- 
sphären äußerst selten. 


15. Hie und da werden 
Netzhautblutungen beob- 
achtet; ev. ist auch Reti- 
nitis albuminur. vorhanden. 


Hie und da sieht man Mi- 
liaraneurysmen in der Netz- 
haut. 


Weitaus am häufigsten hat sich die Begutachtung mit den den Blut- 
druck steigernden Einwirkungen als auslösenden Momenten der Schlag - 
anfälle zu beschäftigen. Nur plötzliche Einwirkungen erfüllen natürlich 
die Voraussetzungen des Unfalles. Als solche plötzliche Einwirkungen 
kommen Temperatureinflüsse, heftige Gemütsbewegungen und schwere 
Anstrengungen bei der Arbeit in Betracht. Ich bespreche sie gesondert 
und füge die Kasuistik gleich beı. 


1. Temperatureinflüsse: sehr hohe oder sehr niedrige Tem- 
peraturen, rascher Wechsel der Temperatur oder des Luftdruckes. Inso- 
lation (Sonnenstich vgl. Bd. I. S. 36), Aquinoktialstürme, Erhitzung und 


folgende Durchnässung u. s. w. 
Der Schlaganfall muß aber schon während oder rasch nach der schäd- 


lichen Einwirkung eintreten. 


In einem von F.SchultzeundH. Strusberg veröffentlichten Gutachten 
(Med. Klinik 1912. Nr. 44: Durchnässung eines durch die Arbeit erhitzten, an starker 
Arteriosklerose leidenden Bergmannes beim Ausfahren, am folgenden Tage noch 
gearbeitet, aber über Kopfschmerz, Schwindel und Frost geklagt) wird der Zu- 
sa mmenhane’ mir der ’Arbeitrangen ommenVohbglerehr der 
Hirnschlag erst 2 Tage nach der schädlichen Einwirkung 
erfolgt war, und gesagt, man müsse annehmen, daß vorerst nur etwa ein Einreißen 
der Wandschicht des Gefäßes oder ein weiteres Einreißen einer vorher bereits ge- 
schädigten Stelle erfolgte, daß aber die Gefäßwand nicht sofort vollständig zerstört, 
sondern unter dem Einflusse des Blutdruckes erst allmählich so verändert wurde, 
daß sie einriß. Die hier entwickelte Genese des Schlaganfalles findet sich weder in den 
Handbüchern der inneren Medizin noch der pathologischen Anatomie. 


Unfallangenommen. III 27: Ein Häuer erlitt einen Schlaganfall 
unmittelbar beim Heraustreten aus der heißeren Arbeitsstrecke in die kältere, stark 
ventilierte Teilstrecke. 


XVI. 153: 47jähriger Former erlitt '/, Stunde nach der Mittagspause plötzlich 
einen Schlaganfall, da er sich in einem glühend heißen Raume in gebückter Stellung 
aufhalten und dann in einen kälteren Raum sich begeben mußte. Es wird angenommen, 
daß das Betreten und Verlassen der mit sehr heißer Luft und Verbrennungsgasen 
angefüllten Kerntrockenkammer, also der gewaltige Wechsel der Temperatur die 
Steigerung des Blutdruckes im Gehirn verursachte, welche den Schlaganfall herbei- 
führte. 
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XVII. 285: 38jähriger Pumpenwärter wurde in einem Pumpenbehälter mit dem 
Gesicht nach unten neben der Schlammpumpe tot aufgefunden. Die Leichenöffnung 
ergab als Todesursache Blutung innerhalb der Schädelhöhle, und ferner, daß die Ver- 
letzungen, die er zeigte, erst nach dem Tode entstanden waren, er also bereits tot 
war, als er hinstürzte. Er war erst 38 Jahre alt, gesund und nüchtern ohne Spuren 
einer Erkrankung vor dem Tode. Eine krankhafte Veränderung der Blutgefäße 
bestand nicht. Daher liegt es nahe, daß ein Zusammenhang der Hirnblutung mit 
dem Betriebe besteht. Die Zeugenerhebungen ergaben, daß der Arbeiter in der Nacht 
bei einer Temperatur von 45—50°C. gearbeitet und kurz vor seinem 'T'ode so erhitzt 
war, daß ihm der Schweiß am Körper herablief. Der Tod wird auf die anstrengende 
Arbeit in dem heißen Raume zurückgeführt. 


Unfall nicht angenommen bei länger dauernder und wiederholter 
Einwirkung: 


Ein Klempner führt seinen Schlagfluß auf die ‘ungewöhnlich große 
Hitze in dem Lötraum und die plötzliche Abkühlung durch Zugluft infolge Öffnens 
von Fenster und Türen zurück (V. 197). 

Der Schlaganfall eines Geschäftsführers wird auf die Anstrengungen 
während einer Reise und besonders auf die außerordentliche Kälte während des Aufent- 
haltes in Schweden geschoben. Allein „hier handelt es sich offenbar um eine den 
gewerblichen Krankheiten gleichzuachtende allmähliche Entwicklung, die ihren aller- 
dings plötzlichen Abschluß in dem Schlagflusse fand“ (III. 212). 

Der tödliche Schlagfluß eines Bergmannes wird auf das Ein- 
atmen ausströmender gefährlicher Gase zurückgeführt. Da es sich jedoch dabei nur 
um häufiges Klagen über solche Gase von seiten des Verunfallten handelt, so wird 
eine allmähliche Schädigung der Gesundheit durch diese Gase angenommen (II. 378). 

62jähriger Arbeiter will sich beim Heuabladen erhitzt und beim folgenden 
Kohlenabladen stark und schnell abgekühlt haben. Zwischen beiden Arbeiten lag eine 
Vesperpause von 10 Minuten (XI. 496). 


2. Heftige Gemütsbewegungen, Schreck, Ärger, Zorn. 


Fall von Quast (Diss. München 1910. M.U. 1912. S. 67): 33jähriger gesunder 
Kaminkehrer erlitt durch ein gegen ihn fahrendes Automobil einen heftigen Schreck, 
sprang zur Seite und fiel hin. Er kehrte noch einige Kamine, fiel aber kurze Zeit 
nachher bewußtlos zu Boden. Es wurde eine intermeningeale Blutung durch Trauma 
diagnostiziert. Tod nach 16 Tagen in tiefem Koma. Die Sektion ergab ein 
AneurysmaderArt. fossae Sylviilinks, spindelförmig, dünnwandig 
und Ruptur desselben. Es wird angenommen, daß es infolge der Schreckwirkung 
geborsten sei. 

Fall von H. Westermann (M.U. 1907. S. 200): 33jähriger Arbeiter erhielt 
ein kleines Gußstück ins rechte Auge. Erfolgloser Versuch der Entfernung mit dem 
Hirschbergschen Magneten. Am nächsten Tage linksseitige Lähmung und später 
fast völlige Arbeitsunfähigkeit. Die Expertise nahm entweder eine Embolie an von 
der Gerinnselbildung im Auge oder seelische Erregung und ihre Rückwirkung auf Herz 
und Blutzirkulation. Betriebsunfallangenommen und entschädigt. 


Unfall nicht angenommen. VII. 121: Die Schlaganfälle eines 
Lotsen werden auf Streitigkeiten und unliebsame Vorkommnisse und die dadurch 
hervorgerufene psychische Erregung zurückgeführt. 


XVI. 241: Arbeiter rettete ein Kind vor der Gefahr, von einem Wagen über« 
fahren zu werden, erlitt 6 Stunden nachher einen Schlaganfall und infolge davon 
wesentliche E.U. Als Ursache wird die seelische Erregung hingestellt, vom R.V.A. 
aber ein Unfall nicht angenommen. 


3. Die außergewöhnliche, schwere Anstrengung 
bei der Arbeit bildet die in der Versicherungspraxis weitaus am häu- 
fissten in Betracht kommende Gelegenheitsursache des Hirnschlages. Die 
reiche Kasuistik beweist dies. Bei der Begründung des Schadenanspruches 
ist zunächst die Schwere der Arbeit von großer Bedeutung, sodann aber 
auch der Umstand, daß bei der Arbeit noch Verumständungen mitgewirkt 
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haben, welche emen Blutandrang zum Kopfe begünstigen. Dies wird 
namentlich von der in gebückter Haltung ausgeführten schweren Arbeit 
angenommen. 

Die allgemeinen Angaben über die außergewöhnliche Anstrengung 
stehen Bd. I. S. 10—11 und sind dort nachzusehen. Aus der Kasuistik des 
Hirnschlages führe ıch folgende von den Spruchbehörden aufgestellte 
Hauptsätze an: 


a) Es ıst ein von der Rechtsprechung anerkannter Grundsatz, daß 
sehr große, ungewöhnliche Anstrengungen, welche eine plötzlich wirkende 
Schädigung herbeiführen, einem Unfalle gleichzuachten sind (M.M. XII. 
>. Ol. Nr. 818 und: XEV. 8. 236. Nr, 20). 


b) Es mußeine über das gewöhnliche Maß des Betriebes hinausgehende 
Tätigkeit bei Schlaganfällen, welche bei der Betriebstätigkeit auftreten, 
vorhanden sein, um nach der feststehenden Rechtsprechung des R.V.A. 
die Annahme zu rechtfertigen, daß der Schlaganfall durch den Betrieb 
veranlaßt worden sei (XI. 427). 


c) Die Voraussetzungen eines Unfalles liegen dann vor, wenn die Be- 
triebsarbeit bei dem Zustandekommen des Schlaganfalles wesentlich mit- 
gewirkt hat, sei es, daß sie eine schwere, den Blutdruck in den Hirngefäßen 
erheblich steigernde war oder daß diese schädigende Wirkung bei der nicht 
besonders schweren Arbeit infolge zufällig eingetretener ungünstiger Ver- 
hältnısse hervorgerufen wurde (XX. 2). 


d) Schlaganfall bei normaler Betriebstätigkeit ist kein Betriebsunfall 
(M.M. VI. Nr. 479. S. 117). 


Kasuistik. 
a) Überanstrengung angenommen: 


Ein Seemann, der mit einer Jolle verschiedenen Fahrzeugen Leinen aus- 
brachte, vermochte nach vierstündiger schwerer Arbeit, nachdem er eine Strecke 
weit gegen starken Strom und mäßigen Wind durchgerudert, nicht mehr zu rudern, 
fühlte sich unwohl, wurde ans Land gebracht und verstarb bald infolge eines Schlag - 
anfalles. Überanstrengung während der Verdauungskongestion hat nach Ansicht des 
Arztes den Schlag vermittelt (IV. 234). 

Ebenso III. 228: Schlaganfall bei einem Anstreichergesellen durch das Schieben 
eines mit 2/a—3 Zentner beladenen Karrens. 

M.M. IV. S. 70. Nr. 243: 16jährige Bauerntochter mußte einen vier- 
räderigen, schwer beladenen Handwagen in die Stadt ziehen bei starkem Neuschnee 
und erlitt in der Stadt einen Schlaganfall. 

X.160: Steinmetz, mit Herzvergrößerung behaftet, erlitt am 30. Nov. 1894 
eine Hirnblutung und verstarb rasch. Sektion ergab keine Arteriosklerose, daher 
wird die Blutung von einer ungewöhnlichen Herztätigkeit und einem großen Blut- 
andrang zum Kopfe hergeleitet. Uberanstrengung bei der Arbeit angenommen, sei 
es, daß ein schwerer Stein gedreht oder gewendet wurde, oder daß der behauene Stein. 
besonders hart war und daher größere Anstrengung erforderte. 

XI. 25: Weber erlitt einen Schlaganfall bei zweistündiger schwerer Arbeit, 
die mit häufigem Bücken verbunden ist: Ausheben eines Garnbaumes und Putzen. 
der Webemaschine. Da sich die schädigende Wirkung in einen Zeitraum von 2 bis 
3 Stunden zusammendrängt, so wird Unfall angenommen. 2 Monate nach dem 
ersten folgte ein zweiter Schlaganfall, welcher E.U. hinterließ. Er wird als mittelbare: 
Folge des Unfalls aufgefaßt (Gutachten für das Schiedsgericht von Thiem: M.U. 
#8097.28..271, kur das R.V.A. von Fürbringer:'S.0. 1.78.60 und A.N. 1898. 
S. 638). 
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XII. 9: Zimmermann, an Verkalkung der Schlagadern leidend, muß 
zu zweit Sparren tragen bei sehr eilender Arbeit, nachdem er erst kürzlich Influenza 
überstanden und hierdurch sowie durch die Pflege der gleichfalls erkrankten Frau 
geschwächt war. 

XIV. 82: Betriebsführer, der schon früher einen Schlaganfall erlitten, 
hilft vier Arbeitern beim Bergauftragen einer 3!/, Zentner schweren eichenen Schwelle, 
indem er hinten hebt und trägt, und wird dabei vom Schlage getroffen. 

M.M. XII. S. 91. Nr. 818 und XIV. S. 236. Nr. 20: Wasserbauarbeiter 
mußte 4 Tage lang den Bewohnern der in überschwemmtem Gebiete liegenden An- 
wesen Nahrungsmittel zuführen und Hilfe bringen. Es bestand eine außerordentliche 
Höhe des Wassers und dasselbe war sehr wild, die Hilfeleistung also äußerst 
schwierig. Der Arbeiter war schon unwohl, hatte Kopfschmerzen und Krämpfe und 
ließ sich trotzdem nicht abhalten, Hilfe zu leisten. Am 4. Tage nachmittags 4 Uhr 
traf ihn der Schlag während der Fahrt. Er starb nach 3 Stunden. 


b) Kopfkongestion begünstigende Arbeit und 
Überanstrengung angenommen: 


Ein Steinmetz hatte in einem ausgemauerten Loche in kniender Stellung 
und später im Zugwind Arbeiten verrichtet, die ein stundenlanges Bücken erforderten. 
Dabei erfolgte der Schlaganfall. Von dem ärztlichen Experten werden als den Eintritt 
eines Anfalles bei vorhandener Disposition beschleunigende Einflüsse angeführt: 
Angestrengte Arbeit mit gebücktem Kopfe, Stehen in kaltem Wasser, plötzliche 
Einwirkung von Kälte nach vorheriger Erhitzung. Der Angabe des Experten, daß 
der Anfall durch die genannten Verumständungen um einige Stunden oder Tage 
beschleunigt worden, wird nicht beigetreten, „da es nach den Erfahrungen des täg- 
lichen Lebens ebenso wahrscheinlich sei, daß beim Fehlen der nachteiligen Einwir- 
kungen der Anfall erst nach Monaten oder Jahren hätte erfolgen können“ (VI. 123). 

Ein Steinhauer verstarb an einem Schlaganfall, den er unmittelbar er- 
litten, nachdem er, auf einem erhöhten Steinblock stehend, in gebückter Haltung 
und mit vornübergebeugtem Kopfe mittels eines 20 Pfund schweren Hammers 
10 Minuten lang stählerne Keile in den Block eingetrieben. Zugleich hat nach Ansicht 
der drei Ärzte das Lungenemphysem, an welchem der Verunfallte gelitten, bei den 
heftigen Atemanstrengungen während der schweren Arbeit die Blutstauung im Ge- 
hirne noch gesteigert (VII. 88. vgl. IX. 252). 

Ein 39jähriger Steinträger mußte mit einem sehr starken Vorträger 
Kalk auf eine zwei Leitern hohe Rüstung tragen. Bei der an sich schweren Arbeit 
mußte er sich aus Anlaß des Zusammenarbeitens mit einem sehr starken Vorträger 
überanstrengen. ‚Letzteres soll nach ärztlichem Gutachten den Eintritt der tödlichen 
Hirnblutung wesentlich beschleunigt haben (Entsch. 10. Okt. 1896. M.U. 1897. 
S. 163). 

XIII. 230: 65jähriger Landwirt, Hilfeleistung beim Kalben einer Erst- 
lingskuh, wobei er lange Zeit in tief gebückter Stellung unter Aufwand aller Kräfte 
ziehen mußte. Erlitt dabei einen Schlaganfall, an dessen Folgen er nach 6 Tagen starb. 

XV. 28: 50jähriger Schlosser, 1,74 m lang, mußte zu lochende Schienen 
in der Höhe von 50 cm vom Boden weiterschieben, also in stark gebückter Stellung, 
und wurde eine Stunde nach der Mittagspause vom Schlage gerührt, welcher die 
rechte Seite lähmte. 

XVII. 312: Zimmerhäuer, mit einem Herzklappenfehler und Gefäßver- 
kalkung behaftet, mußte am 20. Juli 1901 zweimal kurz nacheinander auf dem Bauche 
liegend und den Kopf herabbeugend je 3 Minuten lang in einen tiefen Schacht hinunter- 
sehen, um die Tiefe des Wassers abzuschätzen. Er wurde danach im Walde gefunden, 
war gelähmt, konnte weder sprechen noch essen; später bestand zeitweise Besinnungs- 
losigkeit, Schweratmigkeit, die Schwäche nahm zu, heftige Schmerzen in der rechten 
Kopfseite besonders im Ohre und eitriger Ausfluß aus diesem folgten; Mitte April 
1902 lange andauernde Ohnmacht, Halbseitenlähmung, Tod am I2. Mai 1902 (10 Mo- 
nate nach Beginn der Erkrankung). Keine Sektion, "Thrombose einer Hirnarterie 
angenommen. 


Ansprüche abgewiesen, weilgewöhnliche Arbeit ohne 
Anstrengung als Ursache anzunehmen war. 


Ein Ziegeleiarbeiter erlitt während seiner Arbeit einen Schlaganfall 
«II. 63), ein Maurergeselle beim Dachdecken (IX. 98), eine Arbeiterin beim Kartoffel- 
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hacken (M.U. 1896. S. 400), Schachtmeister beim Einsteigen in die Baugrube nach der 
Vesperpause (nur beaufsichtigende Tätigkeit, XI. 375), Schiffer auf der Fahrt (XI. 
427), XIII. 57: Schmied, XIII. 301. 386, M.M. IV. S. 38. Nr. 215: 36jähriger Land- 
wirt bei der Hilfeleistung beim Kälbern einer Kuh, M.M. VI. S. 65. Nr. 433: 35jähriger 
Ökonom bei leichter Arbeit, XV. 106 (A.N. 1901. S. 602) beim Zerkleinern von Holz, 
M.M. IV. S. 69. Nr. 242: landwirtschaftlicher Taglöhner beim Mähen, ibid. S. 114. 
Nr. 268: 35jähriger Ökonom beim Wasserschöpfen, XXI. 37: 28jähriger Glashütten- 
arbeiter beim Fullonieren von Spiegelglas, XXIII. 194: 46jährige Ehefrau beim 
Heuwenden. 

Ein Tischler erlitt beim Polieren einen Nervenschlag, der sich später 
wiederholte. Er gab als Grund seiner plötzlichen Erkrankung die verdorbene Luft 
seiner Werkstätte an. Der Anfall erfolgte indes schon morgens 9 Uhr, wo die Luft 
in dem Arbeitsraum noch nicht so schlecht sein konnte, zudem verneint der behandelnde 
Arzt den Zusammenhang des Anfalles mit der schlechten Luft (VI. 208). 

X. S. 234. Nr. 80: Heizer erlitt einen Schlaganfall, nachdem er tags zuvor 
24 Stunden ununterbrochen Dienst gehabt. Hatte dann aber 12 Stunden Ruhepause 
und nicht anstrengende Arbeit. 

XV. 106: Schlepper, tödliche Hirnblutung beim Wagenschieben ohne besondere 
Anstrengung (eher abfallende Bahn). DieSektionergab krankhafte Veränderungen 
an Herz und Lungen als Ursache. Vor 8 Tagen bereits ein Unfall, daher angenommen, 
daß der Schlaganfall in natürlicher Weiterentwicklung des inneren Leidens eintrat. 
Ähnlich XV. 171. 


Für die Begutachtung beachtenswert ist eine Angabe des der Entscheid. 
XVII. S. 300. Nr. 32 zugrunde liegenden Obergutachtens. Es wird hier 
gesagt, daß wenn bei der Arbeit oder bei gewissen Arbeitsverrichtungen 
Blutdrucksteigerungen in der Schädelhöhle entstehen, sie nach Aufhören 
der Ursache sich rasch in Y,—/, Stunden auszugleichen pilegen. Der 
Zusammenhang eines Schlaganfaälles mit einer Ar- 
beit ist also um so unwahrscheinlicher, je später 
nach derselben der Anfallauftrıitt. Bin Zwischen- 
raumvon2Stunden zwischen einer beschuldigten Arbeit und dem 
Hirnschlage macht den Zusammenhang höchst unwahrschein- 
Ich, 

Eine Feststellung darf niemals unterlassen werden, ob es sich um 
den ersten oder einen wiederholten Anfall handelt. In Zweifelfällen wird 
ein schon früher ohne äußere Veranlassung erfolgter Schlaganfall als unter- 
stützendes Moment für die Annahme einer wiederholten spontanen Ent- 
stehung angesehen (XX. 2). 


Werden vom Schlage Getroffene tot aufder Arbeitsstelle 
gefunden und fehlen Zeugen über den Hergang, so ist ein Unfall 
auszuschließen: 


1. Wenn an der Arbeitsstelle weder äußere Spuren eines Unfalles sich 
vorfinden, noch Verumständungen getroffen werden, welche den Schlag- 
fluß herbeizuführen geeignet waren (III. 2; III. 235). 


2. Wenn am Körper keine Zeichen äußerer Verletzung oder der Ein- 
wirkung einer erheblichen Gewalt sich vorfinden (XII. 83). 


3. Wenn die Leichenöffnung ein inneres Leiden nachweist, welches 
jederzeit auch bei ruhigem körperlichen Verhalten zu einem Schlagfluß 
hätte führen können (IV. 234). 


Für diese Fälle sind noch die Angaben über die Auffindung toter Ar- 
beiter innerhalb der Betriebsstätte S. 547 nachzusehen. 
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VII. Hirnspätblutung, Spätapoplexie. 


Die Lehre von der Spätapoplexie hat v. Bollinger (Internat. 
Beitr. zur wissensch. Med. R. Virchows Festschr. 1891. Bd. 2) be- 
gründet. Er versteht darunter Wochen oder Monate nach 
einer Kopfverletzung auftretende und durch die- 
selbeherbeigeführte Schlaganfälle und nimmt an, daß 
in solchen Fällen dem Unfalle eine traumatische Degeneration der mecha- 
nisch geschädigten Hirnstelle folge, die sich vorzugsweise als Erweichungs- 
nekrose darstelle und die zur Blutung führenden Gefäßveränderungen 
erzeuge. 

Einige Tage bis mehrere Monate nach Kopfverletzungen werden Apo- 
plexien bei solchen Personen beobachtet, bei denen die für den Hirnschlag 
erforderliche Gefäßerkrankung nicht besteht und ebensowenig ein Grund- 
leiden, welches dieselbe erzeugen könnte. Die gleiche Wahrscheinlichkeit 
wie bei anderen Unfallkrankheiten spricht auch hier für den Zusammen- 
hang mit dem Unfalle. An der Tatsache der traumatischen Spätapoplexie 
muß also festgehalten werden. Streitig ist dagegen ıhre Erklärung. Langer- 
hans, Ziegler und v. Monakow sprechen sich gegen die Auffas- 
sung von v. Bollingeraus. v.Monakow hält die Annahme einer 
gestörten Ernährung mancher Gefäße infolge ungenügender Zirkulation 
im Bereiche der erweichten Partien und konsekutive Nekrose der Gefäß- 
wand oder Bildung von Ektasien und Aneurysmen für die nächstliegende 
Erklärung der Genese, gesteht aber, daß positive Anhaltspunkte dafür 
noch gänzlich fehlen. 

Der Zwischenraum von Kopfverletzung und Schlaganfall schwankt 
nach v. Bollinger (XXII. 167) zwischen einigen Tagen und mehreren 
Monaten; er betrug z. B. 60,67 Tage, 4 und 7 Monate. K.Mendel sieht 
9 Monate als längsten Zwischenraum an. 

Die Diagnose auf Spätapoplexie ıst nach der Untersuchung am 
Lebenden viel schwieriger zu stellen, als post mortem auf Grund des Sek- 
tionsbefundes, weil die Gefäßveränderungen ım Gehirn, welche von ent- 
scheidender Bedeutung sind, erst bei der Sektion festgestellt werden 
können. Auch für eine sachgemäße Begutachtung ist diese sehr wichtig. 

Die Begutachtung muß die Frage entscheiden, ob ein bloß 
zeitlicher oder ein kausaler Zusammenhang zwischen Unfall und Apo- 
plexie anzunehmen sei. 


Die Bedingungen zur Annahme der unfallweisen 
Entstehung hat Thiem eingehend erörtert. Es sind folgende: 

1. Es muß sich um eine Hirnblutung und nicht etwa um Embolie und 
Thrombose der Gefäße handeln. 

3. Hochgradige Arteriosklerose und die für ihre Entwicklung wich- 
tigen Grundleiden: Nierenschrumpfung, Syphilis, Alkoholismus dürfen 
nicht bestehen, die üblichen kausalen Momente für eine spontane Apo- 
plexie müssen fehlen. 

3. Der Unfall muß geeignet sein, eine Schädigung des Gehirns herbei- 
zuführen. Bei jugendlichen Personen ist ein schwerer Unfall erforderlich, 
bei älteren genügt ein leichter Unfall und eine sich ihm anschließende, 
foıtdauernde Blutdruckerhöhung. 
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4. Zwischen Unfall und Hirnschlag müssen sogenannte Brücken- 
erscheinungen bestehen: entweder in der ersten Zeit nach dem Unfalle 
heftige andauernde Kopfschmerzen, Erbrechen, Pulsverlangsamung und 
Schwindelanfälle oder andauernde Hirnreizungserscheinungen (Friede- 
manns vasomotorischer Komplex): Pulsverlangsamung mit oder ohne 
orthostatische Tachykardie (Ansteigen des Pulses bei Übergang von der 
liegenden oder gebückten Haltung in die aufrechte), gerötetes Gesicht ent- 
weder ständig oder nur beim Bücken und in der Hitze, Schwindelempfin- 
dung bei rascher Änderung der Körperhaltung, besonders beim Bücken 
und Aufrichten. 


Gutachten über einschlägige Fälle kenne ich von Fürbringer 
und Thiem (l.c. S. 144); diejenigen von Fürbringer liegen den 
Entscheiden XXI. 94 und XXII. 167 zugrunde. Ich beschränke mich 
auf den letzteren. 


XXII. 167: 42jähriger gesunder und arbeitsfähiger Sattler stieß am 15. Okt. 1906 
mit dem Kopfe sehr heftig gegen einen aus der Wand hervorragenden Balken. Dem 
Unfalle folgten bläuliche Verfärbung der Stirnhaut, häufige Kopfschmerzen, Gedanken- 
schwäche und Vergeßlichkeit, die Arbeit wurde nie ausgesetzt. Am 22. Dez. 1906 — 
68 Tage nach dem Unfalle — bei der Arbeit Schlaganfall mit fast völliger Bewußt- 
losigkeit und schwerer Atmung. Als das Bewußtsein wiederkehrte, Klagen über 
heftige Kopfschmerzen und sofortige Angabe des Unfalles. Im Krankenhaus wurde 
eine Eiterung der Nasennebenhöhlen festgestellt und eine solche im Stirnhirn vermutet. 
Probepunktion desselben war aber resultatlos. To din der Nacht vom 23. auf 24. Dez. 
1906. Die Leichenöffnung ergab Blutung ins rechte Kleinhirn; Herz und 
Nieren gesund, Aorta etwas Verfettung, Arterien der Hirnbasis geringe Arteriosklerose 
ohne Embolie. Neben anderen Gutachtern hatte v. Bollinger selbst den Fall be- 
gutachtet und darauf hingewiesen, daß die Arteriosklerose geringfügig gewesen, der 
Zwischenraum von 67 Tagen zwischen Unfall und Blutung mit den vorliegenden 
Erfahrungen stimme und die Unfallwirkung die Lekalisation der Blutung erklären 
könne und zwar in folgender Weise: Werde die Stirne eines Menschen mit einiger 
Gewalt getroffen, so müsse der Stoß zunächst in horizontaler Richtung auf den Schädel- 
inhalt wirken und werde die Ventrikelflüssigkeit nach hinten in das Lumen des IV. Ven- 
trikels, der unter dem Wurm des Kleinhirns liege, gepreßt; auf diese Weise würden 
die in der Umgebung des IV. Ventrikels liegenden Hirnabschnitte mechanisch in- 
sultiertt. Entsprechend der Stoßwirkung hätte die tödliche Hirnblutung hier ihren 
Sitz in der oberen Wand des IV. Ventrikels im Wurm des Kleinhirns gehabt. Da der 
Mann gesund und kräftig und erst 42 Jahre alt, Lues, Potatorium und Erkran- 
kungen der Nieren und des Herzens, die erfahrungsgemäß häufig zu spontanen Hirn- 
blutungen disponieren, nicht festzustellen gewesen, so gelange man auf dem Wege 
der Exklusion zu dem Schlusse, daß hier ein besonderer Fall vorliege, der mit größter 
Wahrscheinlichkeit auf die Kopfverletzung zurückzuführen sei. Das Obergutachten 
stimmt dieser Beweisführung bei und nimmt auch die Spätapoplexie trotz den Ein- 
wendungen von Langerhans an. Für den Zusammenhang spreche diejenige 
Wahrscheinlichkeit, die überhaupt größtenteils auf dem Gebiete der inneren Krank- 
heiten zu gewinnen sei. Die in der Zwischenfrist aufgetretenen progressiven Kopf- 
beschwerden seien als ein Symptom der organischen, durch den Stoß eingeleiteten 
Veränderungen im Bereiche des betroffenen Hirnbezirks zu beurteilen. 


Der Zusammenhang der Hirnblutung mit dem Unfalle wird vom R.V.A. 
unter besonderer Berücksichtigung der beiden angeführten Gutachten ange- 
nommen. 


AbweisungderAnsprüche. X. 9: Obermaschinist wurde am 3. Juni 
1893 während der Fahrt von einer Telegraphenstange an den Kopf getroffen, nahm 
den Dienst nach 9 Tagen wieder auf, klagte aber über Kopfschmerzen und Erbrechen 
und verblieb in ärztlicher Behandlung. Tod am 10. Oktober 1893 nach starkem 
Erbrechen. Die Sektionergab Hirnblutungals Todesursacheund 
Nierenschrumpfung. Das Obergutachten nimmt an, daß eine Nierenschrump- 
fung vorgeschrittenen Grades bestanden und diese die Hirnblutung herbeigeführt 
habe. Ein verschlimmernder Einfluß des Unfalles sei nicht wahrscheinlich. 
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Vgl. noch Obergutachten von Bittorf und Minkowski über den ur- 
sächlichen Zusammenhang zwischen einer Kopfverletzung und dem 5 Monate später 
an Gehirnblutung eingetretenen Tode (A.N. 1913. S. 621). 


Die Tuberkulose, Syphilisund Geschwülste des Ge- 
hirns sind in früheren Kapiteln besprochen worden, die Tuberkulose ım 
fünften S. 81, die Syphilis im sechsten S. 89 und die Hirngeschwülste 
im neunten Kapitel S. 169. 


Elftes Kapitel. 


Geisteskrankheiten, Psychosen. 


I. Allgemeines. 


(Auf das zentrale Nervensystem wirkende Unfälle. Häufigkeit und Ent- 
schädigung der Psychosen.) 


Das Gebiet der Geisteskrankheiten liegt mir fern. Für die Zwecke 
dieses Buches habe ich mich mit ihm beschäftigt, mir bei Irren- und Nerven- 
ärzten Belehrung und Aufklärung darüber geholt und Literatur und 
Spruchmaterial studiert. 

Die Beziehungen einzelner Krankheitsgruppen zu Unfällen sind im 
allgemeinen um so klarer, je genauer wir über Wesen, Entwicklung und 
Ursachen der betrefienden Krankheiten unterrichtet sind. Bei den Psy- 
chosen ist die Schwierigkeit ihrer Ergründung und die Dürftigkeit unserer 
Kenntnisse bekannt, deswegen kann es auch nicht wundern, daß ihre Be- 
ziehungen zu Unfällen noch wenig geklärt sind. Es war ein besonders 
glücklicher Griff des R.V.A., daß es als Begutachter einschlägiger Fälle 
durchweg erste Autoritäten wählte. Dadurch gewann es eine größere Zahl 
von Obergutachten, die die Verhältnisse des Einzelfalles in sorgfältiger 
Weise ergründeten und von hoher wissenschaftlicher Warte aus die Richt- 
schnur für die Beurteilung zu gewinnen suchten. Auch der am 27. Februar 
1911 im R.V.A. gehaltene Vortrag von Professor Ziehen über organische 
Geisteskrankheiten und Unfälle (A.N. 1911. S. 555) enthält eine reiche 
Fülle von Erfahrungen und allgemeinen Gesichtspunkten und ist für die 
Unfallmedizin von größtem Werte. Ich werde ıhn überall berücksichtigen 
und auch seiner Einteilung der Psychosen folgen. 

Eine spezifisch traumatische ee: 
gibtesnicht, vielmehr werdenbeidenverschieden- 
sten Geisteskrankheiten Beziehungenzu Unfällen, 
die auf das zentrale Nervensystem einwirken, an- 
genommen. Man unterscheidet psychische und mechanische Ein- 
wirkungen. 

Die unbestrittenste psychische Einwirkung ist der Schreck. 
Dabei muß es sich um eine kurzdauernde, heftige Schreckwirkung handeln, 
um ihr den Unfallcharakter beilegen zu können, der Vorgang muß ein 
plötzliches, d. h. zeitlich bestimmbares, in einen verhältnismäßig kurzen 
Zeitraum eingeschlossenes Ereignis darstellen. XVIII. 1: Schreck eines 
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Kutschers beim Durchgehen der Pferde, wobei der von dem Wagen ab- 
springende 1l0jährige Sohn geschädigt wurde. — Auf einen 37jährigen 
Friedhofgärtner wird plötzlich ein Revolver gerichtet, mit dem der Be- 
sitzer sich tötete, nachdem jener geflohen. — Schreck beim Ausbruch eines 
Feuers. — Einem Musketier springt beim Öffnen eines Kasernenspindes 
eine Maus ins Gesicht. (Thieml.c. S. 175 und 182.) 

Manche durch den Unfall ausgelösten seelischen 
Faktoren, die Furcht und Angst vor den Folgen des Unfalles, vor Ope- 
rationen, vor Siechtum und Tod, vor E.U. und Not stellen länger dauernde 
und häufig sich wiederholende Gemütserregungen dar und brauchen, weil 
sie durch den Unfall vermittelt werden, nicht selbst den Unfallcharakter 
zu besitzen. Wenn sie ın Betracht kommen sollen, müssen ähnliche Fak- 
toren anderer Provenienz ausgeschlossen werden, z. B. häuslicher Ärger 
und Zwistigkeit, Gemütserregungen durch Zwist und Feindseligkeiten mit 
Vorgesetzten und Arbeitern u. s. w. 

Die mit dem Kampf um die Rente verbundenen seelischen Aufregungen 
werden als Ursachen von Geisteskrankheiten nur berücksichtigt, wenn sie 
durch Versagen einer entsprechenden Entschädigung oder wegen un- 
genügender Entschädigung, also durch tatsächliche Gründe genährt werden, 
nicht aber, wenn sie sich als grundlos erweisen und ein Kampf um die Rente 
unnütz und unnötig ist. „Die damit verknüpften Aufregungen, welche 
schließlich zu einer geistigen Erkrankung führen, sind nicht Folge des Un- 
falles, sondern lediglich durch die unbegründeten und übermäßigen Be- 
gehrungsvorstellungen ın bezug auf die zu erlangende Rente verursacht. 
Für solche mit dem Unfalle nicht zusammenhängende Verschlimmerungen 
des Zustandes hat die B.G. nicht einzustehen.“ (XVII. 85: Der Gutachter 
hatte sich dahin geäußert, essei wohlanzunehmen, daß die Existenz der U.V.- 
Gesetzgebung die chronische Verrücktheit zum Ausdruck gebracht habe.) 

Von den mechanischen Einwirkungen sind die makro- 
skopisch erkennbaren Verletzungen, Blutungen, Quetschungen mit Zer- 
trümmerung von Hirn- und Rückenmarksubstanz bekannt. Bei den 
Psychosen kommen aber vorwiegend die sogenannten Kommotions- 
wirkungen in Betracht, deren pathologisch-anatomische Substrate 
nur mikroskopisch nachweisbar sind. Mikroskopische Rindenzerstörungen, 
kleine Blutungen und Nekrosen werden als Befunde notiert. Rasch nach 
dem Unfalle auftretende Übelkeit und Erbrechen oder Bewußtlosigkeit 
und Pulsveränderung, in den schwersten Fällen mit unwillkürlichem Urin- 
und Stuhlabgang, sind die wichtigsten Erscheinungen der Hirnerschüt- 
terung. 

D psychischen und mechanischen Einwirkungen kommen bald einzeln, 
bald in Verbindung miteinander zur Geltung. Jene erzeugen vorwiegend 
funktionelle Geisteskrankheiten ohne nachweisbare ana- 
tomische Substrate, diese dagegen organische Geisteskrank- 
heiten mit nachweisbaren Veränderungen in Hirn und Rückenmark. 
Weiterhin sind die letzteren durch den Intelligenzdefekt charakterisiert 
und werden daher gewöhnlich als Defektpsychosen bezeichnet. 

Für die Unfallmedizin kommen nur dieerworbenen Defekt- 
psychosen in Betracht. Ziehen behandelt in seinem Vortrage die 
Dementia traumatica, paralytica und angiosclerotica. Ich werde noch 
die Dementia praecox berücksichtigen. Auf die funktionellen Psychosen 
trete ich nur soweit ein, als das Spruchmaterial dazu Veranlassung gibt. 
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Die Häufigkeit der Geisteskrankheiten nach 
Kopfverletzungenwird von W. Wagner mit1,22 Prozent (von 
981 Kopfverletzungen 12 Fälle. M.U. 1897. S. 153) und von Brush mit 
1,3 Prozent angegeben. Christian (Arch. de Neurologie. Juli und 
September 1889) gibt eine Übersicht über die einzelnen Formen der nach 
Schädeltraumen beobachteten Psychosen. Unter 100 solcher Fälle fand 
er 12 mal Epilepsie, 16mal Demenz, 29mal funktionelle Geistesstörungen, 
43 mal progressive Paralyse. In °?/, aller Fälle wurde die Geisteskrankheit 
innert der ersten 10 Jahre nach dem Trauma maniıfest. Nach den Angaben 
vonWeber(Thieml.c.S.159) befanden sich unter 1300 Geisteskranken 
85 (6,5 Prozent), bei denen kürzere oder längere Zeit vorher ein Unfall statt- 
gefunden hatte. Bei 10 (0,8 Prozent) bildete derselbe die einzige, bei 43 
(3,3 Prozent) eine von mehreren Ursachen und bei 34 (2,4 Prozent) bestand 
kein Zusammenhang. 

Die Annahme kausaler Beziehungen von Geisteskrankheiten zu Un- 
fällen stützt sich gegenwärtig noch vorwiegend auf den zeitlichen 
Zusammenhang. Allgemeine Angaben darüber haben keinen be- 
sonderen Nutzen, da die Art der Erkrankung von maßgebendem Einflusse 
ist und daher bei den einzelnen Erkrankungen Angaben gemacht werden 
müssen. Allgemein wird angenommen, daß die Schwere der Verletzung 
nicht von entscheidender Bedeutung sei. In wieweit periphere Verletzungen 
Geisteskrankheiten veranlassen können, ıst noch sehr kontrovers. Ich 
werde bei der Dementia paralytica der Frage nähertreten. Wegen der 
scharfen ätiologischen Umgrenzung empfiehlt es sich, die Psychosen nach 
elektrischen Unfällen und nach Operationen besonders zu besprechen. 

Nicht selten werden bei den Psychosen mehrfache Ursachen 
beschuldigt. Für ihre Würdigung enthält XI. 57 eine wichtige Angabe: 
„Wenn zur Ausbildung der Krankheit nach gegebener Veranlagung eine 
ganze Reihe schädlicher Einflüsse und Umstände körperlicher oder see- 
liıscher Art mitwirken, so wird man einem einzelnen solchen Umstande 
doch nur dann die Bedeutung der Ursächlichkeit beimessen dürfen, wenn 
man die Überzeugung erlangt hat, daß ohne diesen Umstand die Krank- 
heit nicht entstanden oder ıhr Verlauf nicht beschleunigt worden wäre.“ 

Für die Erhebung von Schadenansprüchen werden Geisteskranken, 
die nach der Art ihres Leidens an der Verfolgung der Ansprüche behindert 
sind, die Wohltaten gemäß $ 72 G.U.V. und $ 1547 R.V.O. in weitgehend- 
stem Maße gewährt (XI. 240). Die Verjährungsfrist beginnt gewöhnlich 
erst nach Bestellung eines Vormundes zu laufen (XVI. 100). 

Über den Gradder EU. Geisteskranker sind noch einige 
allgemeine Angaben erforderlich. In der Regel ıst völlige E.U. anzu- 
nehmen. Dem A.Z. 1901. S. 326 stehenden Entscheide entnehme ich die 
folgende Begründung: k 


„Es ist in der Natur der Sache begründet und wird durch die tägliche Erfahrung 
bestätigt, daß im allgemeinen jedermann den Verkehr mit einer als geistig nicht 
normal bekannten Person vermeidet, nicht nur wegen der Besorgnis, der Kranke 
könne infolge eines plötzlichen Anfalles seiner Umgebung gefährlich werden oder 
sonst durch sinnloses Handeln Schaden anrichten, sondern vor allem auch wegen 
des Gefühles der Scheu und Abneigung, das durch den Zustand eines unter vernunft- 
widrigen, mehr. oder weniger unerklärlichen inneren Einflüssen stehenden Menschen 
notwendig hervorgerufen wird. Diese Rücksichten werden sich zwar je nach der Art 
und dem Grade der geistigen Erkrankung in den einzelnen Fällen mit verschiedener 
Stärke geltend machen. Immerhin aber bedarf es, soweit Geisteskrankheit als Ur- 
sache der E.U. in Frage kommt, stets auch der Erwägung des erwähnten Gesichts- 
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punktes und daher waren in dem vorliegenden Falle Erhebungen darüber erforderlich, 
ob nicht der Kläger wegen seines Krankheitszustandes allgemein vom Arbeitsmarkte 
ausgeschlossen war.“ 


Das deutsche (R.V.O. $$ 560, 930, 1065) und schweizerische (Art. 77) 
U.V.G. gewähren denhilflosenGeisteskranken, die besonderer 
Wartung und Pflege bedürfen, die Hilflosenrente, welche von der 
Vollrente bis zu 100 Prozent des Jahresverdienstes sich erstreckt. In 
Deutschland reichen für die Verpflegung in den Anstalten 85 Prozent des 
Jahresverdienstes gewöhnlich aus; bei der Verpflegung zu Hause muß da- 
gegen besonders bei steter Gefahr, daß der Kranke sich und andere schä- 
digt, der volle Jahresverdienst als Rente gewährt werden (vgl. Bd. I. S. 76, 
XXI. 91 und M.M. 1904. S. 63. Nr. 988 und 1905. S. 68. Nr. 1024). 

Rentenänderungen in späterer Zeit kommen anscheinend 
nicht häufig vor. XXIII. 73 betrifft eine Rentenminderung auf 
80 Prozent E.U., nachdem 7 Jahre lang Vollrente bezogen worden. 


Begründung: Die krankhaften Erscheinungen auf nervösem und psychi- 
schem Gebiete haben sich wesentlich gebessert, namentlich hat sich die hochgradige 
Reizbarkeit verringert und die Urteilsfähigkeit gehoben. Der Kreis der Erwerbs- 
möglichkeiten ist aber immer noch erheblich beschränkt. Die längere Beibehaltung 
eines Arbeitspostens, der den Kranken häufiger in Berührung mit seinem Arbeit- 
geber, seinen sonstigen Vorgesetzten und mit dem Arbeitgeber in geschäftlicher 
Beziehung stehenden Personen bringt, ist erschwert, da dann zufolge der krankhaften 
Reizbarkeit Mißhelligkeiten entstehen, die seiner dauernden Verwendung entgegen- 
stehen. Dieser Umstand sowie die Notwendigkeit, immer wieder von neuem nach einem 
geeigneten Tätigkeitsgebiete zu suchen, führt zu Unterbrechungen der Erwerbstätig- 
keit, die deren Gesamtergebnis beträchtlich schmälert. 


XVIII. 74 wird entgegen dem Schiedsgerichte, das eine Rente für 
75 Prozent E.U. zugesprochen hatte, vom R.V.A. Vollrente bestimmt 
für eine erhebliche nervöse Störung nach Verschwinden der akuten Er- 
scheinungen während der Verpflegung in der Irrenanstalt. 


Begründung: Es bestehen noch Anzeichen einer erheblichen nervösen 
Störung allgemeiner Art, die insofern eine beträchtliche Schonungsbedürftigkeit 
bedingt, als sie schon bei geringfügigen Anlässen wieder zur geistigen Verwirrtheit 
führen könnte. Auch darf bei Beurteilung des wirtschaftlichen Einflusses der Unfall- 
folgen auf die Erwerbsfähigkeit nicht unberücksichtigt gelassen werden, daß bei 
der Art des Leidens dem Kläger die Ausnutzung der ihm verbliebenen körperlichen 
Leistungsfähigkeit durch die mit seinem krankhaften Zustande verbundene Unlust 
und Mühlosigkeit und seine hypochondrischen Vorstellungen erschwert wird. Wenn 
es auch richtig sein mag, daß die Verrichtung leichter Arbeiten aus therapeutischen 
Gründen wünschenswert wäre, so darf doch die Berücksichtigung dieses Gesichts- 
punktes nicht dahin führen, daß die Rente niedriger bemessen wird, als dem tatsäch- 
lichen Grade der E.U. entspricht. Der jetzige Zustand ist aber sowohl nach den 
vorliegenden ärztlichen Feststellungen, als auch nach dem Eindruck, den das Re- 
kursgericht gewonnen hat, derart ungünstig, daß es nicht annehmen kann, daß noch 
ein meßbarer, wirtschaftlich ins Gewicht fallender Bruchteil der Erwerbsfähigkeit 
verblieben ist. 


Über die durch Aufregungen infolge des Kampfes um die Rente her- 
vorgerufenen Geisteskrankheiten habe ich bereits die Angabe gemacht, 
daß sie nicht entschädigt werden, wenn sie lediglich durch die unbegrün- 
deten und übermäßigen Begehrungsvorstellungen in bezug auf die zu er- 
langende Rente verursacht sind. (XVII. 85.) 

Daß Geisteskrankheiten auch simuliert werden, ist der Voll- 
ständigkeit halber noch beizufügen. Vgl. Bd. I. S. 158 und S. 218, ferner 
M.U. 1913. 8. 349. 
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1I. Durch Unfall erworbene oder verschlimmerte Defektpsychosen. 


Sie sind dadurch charakterisiert, daß an die dem Unfalle unmittelbar 
folgenden vorübergehenden Kommbotionserscheinungen die Defektpsychose 
als dauernde Geisteskrankheit sich anschließt. 


1. Dementia traumatica. 


Ziehen unterscheidet zwei Krankheitsbilder: das erste entspricht 
dem Delirium traumaticum von Wille, das zweite ıst durch das 
Korsakow sche Syndrom charakterisiert. 


I. Krankheitsbild. ‚„Ein Arbeiter hat z. B. einen schweren 
Sturz erlitten. Er hat 2 Stunden bewußtlos gelegen und an demselben 
Tage und auch noch am folgenden Morgen erbrochen. Er wird dann ärzt- 
‚lich untersucht. Es findet sich oft gar keine oder wenigstens keine erheb- 
liche äußere Verletzung. Auch Lähmungserscheinungen und andere körper- 
liche Symptome fehlen oft ganz. Der Kranke klagt nur über starke Kopf- 
schmerzen, über Schwindel, namentlich bei jedem Bücken, Heben einer 
Last u. dgl. m., zuweilen auch über Blutandrang zum Kopfe und Störungen 
des Schlafes. Der geistige Zustand bleibt gewöhnlich zunächst unbeachtet. 
Bald aber fallen bestimmte geistige Veränderungen dem Kranken selbst 
und noch mehr seiner Umgebung auf. Er ist reizbarer geworden. 
Brutale Zornausbrüche, die früher nicht bei ihm vorgekommen sind, 
treten bei unbedeutenden Anlässen auf. Nicht selten kommt zu dem 
Mangel an Selbstbeherrschung ein ziemlich ausgesprochener sittlicher De- 
fekt. Der Kranke läßt sich in seinen Äußerungen und Handlungen mehr 
gehen. Sein Pflichtgefühl scheint mehr abgestumpft. Sein Interesse an 
Beruf und Familie ist um eine Stufe gesunken. In schweren Fällen kann 
es schließlich zu allerhand Liederlichkeiten und selbst Strafhandlungen 
kommen. Stellt man den Kranken zur Rede, so zeigt er im Gegensatz 
zum Paralytiker in der Regel noch eine gewisse Einsicht und Scham für 
die vorgekommenen Ungebührlichkeiten. Bei aufmerksamer Beobach- 
tung bzw. Untersuchung findet man stets auch einen Gedächtnisdefekt. 
Er ist nicht so schwer wie bei der Dementia paralytica, aber doch unver- 
kennbar. Längstvergangenes haftet allerdings noch recht gut, auch das. 
momentane Einprägen gelingt zuweilen noch leidlich, aber das neu Ein- 
geprägte und neu Erlebte ist schon nach unverhältnismäßig kurzer Zeit 
vergessen. Aufträge werden verwechselt oder ganz vergessen. In neue 
Anordnungen, wenn sie etwas komplizierter sind, kann sich der Kranke 
nicht hineinfinden. Etwa in demselben Maße leidet auch die Urteilsfähig- 
keit. Leute, die früher als geschickte Arbeiter galten, erscheinen jetzt 
unbeholfen, weil sie alle nur etwas komplizierteren Situationen und Be- 
fehle nicht mehr richtig oder wenigstens sehr viel langsamer auffassen. 
Oft habe ich hören müssen: der N. N. ist seit seinem Unfalle nur ein Ar- 
beiter zweiten Ranges. In den schwersten Fällen kann dieser Defekt so 
erheblich werden, daß auch der Laie den Schwachsinn sofort erkennt: der 
Kranke verrechnet sich beim Geldwechseln, weiß nachmittags nicht, wo 
er vormittags gewesen ist, verrichtet die einfachsten Arbeiten falsch, stiert 
stundenlang vor sich hin, interessiert sich nur noch für sein Essen und 
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Trinken u. s. f. Gelegentlich kommt es auch zu vorübergehenden Er- 
regungs- und Verwirrtheitszuständen. Der Verlauf ist in diesen Fällen 
meistens erst längere Zeit progressiv, d. h. unmittelbar nach dem Unfalle 
sind die Symptome weniger erheblich, um dann aber langsam und stetig 
zuzunehmen. Schließlich kommt es jedoch — wieder im Gegensatze zur 
Dementia paralytica, der sogenannten Gehirnerweichung — zu einem 
Stillstande der Krankheit. Nicht selten stellt sich sogar nachträglich eine 
gewisse Besserung ein. Tödlicher Ausgang, der bei der Dementia para- 
lytica stets eintritt, ist selten.“ 


II. Krankheitsbild. Bald nach dem Unfalle besteht bei dem 
Kranken der Korsakowsche Symptomenkomplex. „Er ist völlig 
unorientiert. Auch weiß er nicht einmal die Jahreszahl anzugeben, 
während bei der erst beschriebenen Form so grobe Störungen entweder 
ganz fehlen oder erst nach sehr langer Krankheitsdauer sich einstellen. 
Ich habe sogar manchen Fall gesehen, in dem die Kranken nicht einmal die 
Tageszeit — ob Vormittag oder Nachmittag — wußten. Auch über ihren 
Aufenthaltsort und über die Personen ihrer Umgebung sind sie oft un- 
orientiert. Zu dieser Unorientiertheit kommt als zweites charakteristi- 
sches Symptom ein enormer Merkdefekt, der selbst denjenigen der De- 
mentia paralytica weit übertrifft. Wenn ich dem Kranken, der die jetzige 
Jahreszahl nicht wußte, die Jahreszahl 1911 sage, sie ihn dann laut nach- 
sprechen und ıhn dann von 1—20 laut zählen lasse, so hat er die Jahres- 
zahl wieder vergessen. Nicht selten kann man dies drei-, viermal und öfter 
wiederholen: der Kranke ist nicht imstande, die Zahl 1911 zu merken. 
Daher weıß er auch oft nicht, ob er schon zu Mittag gegessen hat, ob er 
spazieren gegangen Ist, wer ihn vor einer halben Stunde besucht hat u. s. w. 
Er kann sich nichts mehr ‚merken‘. Offenbar hängt auch die an erster 
Stelle genannte Unorientiertheit im wesentlichen mit diesem Merkdefekt 
zusammen. Der Kranke hat die Orientierung verloren, weil er sich kein 
Datum, keinen Ort, keine Person merken kann. Es ıst, als ob alle Erleb- 
nisse hinter dem Kranken sofort ausgelöscht wären. Die Erinnerungs- 
brücken zur Vergangenheit sind gewissermaßen abgebrochen. In diese 
Lücke drängen sich nun ausfüllend als drittes Symptom sogenannte Er- 
Innerungstäuschungen oder Konfabulationen ein. Der Kranke be- 
hauptet, am gestrigen Nachmittage, dessen tatsächliche Erlebnisse er ganz 
vergessen hat, einen Spaziergang im Walde, einen Besuch u. s. f. gemacht 
zu haben. Weder Träume noch Halluzinationen (Sinnestäuschungen) 
liegen dieser Konfabulation zugrunde, sondern es handelt sich um ganz 
freie, jeder Unterlage entbehrende Erfindungen. Nicht selten gelingt es 
sogar, durch Suggestivfragen die Erinnerungstäuschungen umzugestalten 
oder neue hinzuzufügen. Im übrigen verfallen sie natürlich ebenso rasch 
wie die tatsächlichen Erlebnisse der Vergessenheit. Man hat diesen charakte- 
ristischen Symptomenkomplex — Merkdefekt, Unorientiertheit und Kon- 
fabulieren — auch als ‚Korsakowsches Syndrom‘ bezeichnet. Er kommt 
auch bei ganz anderen Geisteskrankheiten auf Grund ganz anderer Ur- 
sachen z. B. bei alkoholistischen und arteriosklerotischen Psychosen vor. 

Der weitere Verlauf ist gewöhnlich der, daß nach Wochen oder Mo- 
naten das Korsakowsche Syndrom zurücktritt und dann die einfache 
traumatische Demenz übrig bleibt.“ 

Der von Neumann (Diss. München 1906) veröffentlichte Fall ist 
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in pathologisch-anatomischer und differentialdiagnostischer Hinsicht von 
Interesse: 


69jährige, früher geistig gesunde Frau war nach Sturz auf der Treppe einige 
Stunden bewußtlos, 3 Tage motorisch aphasisch und linksseitig hemiplegisch, später 
räumlich desorientiert und gedächtnislos.. Nach 5 Monaten Besserung, allein als 
geistiger Defekt blieb mangelhaftes Gedächtnis für jüngst Geschehenes zurück, 
während dasselbe für längst Vergangenes intakt blieb. Dazu kamen Sinnestäuschungen, 
später Lähmung der Sprache, der unteren Extremitäten, von Blase und Mastdarm; 
Tod nach 3 Jahren. Die Diagnose schwankte zwischen Paralyse, multipler Erweichung 
durch Hämorrhagien, Embolien oder 'Thrombosen und traumatischer Demenz. Die 
Sektion ergab keine Arteriosklerose, aber traumatische Hirnzerstörung: Kontusions- 
herde an der Basis des Stirn- und Schläfenlappens, narbige Veränderungen der Pia. 


Zuweilen wird der Ausgang in völlige oder fast völlige Heilung 
beobachtet. Thiem (l. ce. S. 167) belegt den Ausgang ın völlige Heilung 
durch den Fall von Fräb. M.U. 1903. S. 82 steht die Angabe, daß auf 
der v. Grasheyschen Klinik Fälle von akutem traumatischem Blöd- 
sinn mit Ausgang in fast vollständige Heilung beobachtet wurden und daß 
diese Fälle nicht immer die ungünstige Prognose haben, die man ihnen 
zuschreibt. Den verschiedenen Verlauf hatte schon Wille eingehend ge- 
schildert (Arch. f. Psychiat. Bd. 8. S. 269. 1878). 

DieBegutachtung muß ihn berücksichtigen. Sie ist im übrigen 
nicht schwer, wenn eine brauchbare Krankengeschichte und eine genügend 
lange Beobachtung des Kranken vorliegt, weıl der Unfall die einzige wesent- 
liche Krankheitsursache bildet. 

Von Interesse ist der von G. Haag (M.U. 1903. S. 77) veröffentlichte 
Fallvon SimulationdestraumatischenBlödsinnes. 


4ljähriger Maurer hatte am 9. Aug. 1894 infolge Absturzes von einem Gerüste 
einen Bruch des Schädeldaches, Luxation des rechten Schultergelenkes und Bruch 
der IV. rechten Rippe erlitten. Im Februar 1895 chirurgischer Eingriff am Schädel. 
Nach Abschluß des Heilverfahrens 7 Tage in Beobachtung im Krankenhaus. Hier 
anfangs maniakalische Exaltation, große Gereiztheit und Zorn, dann Stimmungs- 
wechsel u. s. w. Begutachtung: „Der Befund ist so schlagend, daß eine Simulation 
vollständig auszuschließen ist. Die Untersuchung und wiederholte Beobachtung 
ergibt entschieden eineprogressiveParalyse. Die Erkrankung muß zweifel- 
los auf den Unfall bezogen werden, wobei sicher auch eine schwerere Schädigung des 
Zentralnervensystems eingetreten ist.“ Vollrente vorgeschlagen und gewährt. Im 
November 1896 erfährt die B.G., daß der Verletzte zu Hause arbeite, Hundehandel 
treibe, im Wirtshaus Karten spiele u. s. w. Eine psychiatrische Untersuchung stellte 
den früheren Befund fest, wonach die Vollrente weiter gewährt wurde. 1899 wegen 
Körperverletzung zu 2MonatenGefängnis verurteilt Hiebei 
wurde durch Zeugen festgestellt, daß der Mann im Privatverkehr kreuzfidel und 
lustig sei, während er in der Kreisirrenanstalt, wo er sich 6 Wochen zur Beobachtung 
befand, anfangs tiefen Blödsinn zeigte, dann aber wegen verschiedener Widersprüche 
sich bloßstellte.e Nun öffentliche Anklage wegen Betruges und unterm 18. Mai 1901 
Verurteilung zu 5 Monaten Gefängnis und 5 Jahren Aberkennung der bürgerlichen 
Ehrenrechte, weil er der B.G. fortgesetzt die unwahre Tatsache vorgespiegelt hat, 
daß er infolge des Unfalles blödsinnig geworden und daher vollkommen erwerbsunfähig 
sei. Der Gefängnisarzt wies nachher aus der Strafliste nach, daß der Verletzte viel- 
mals und schwer vorbestraft war: er hatte schon 24 Strafen, die Freiheitsstrafen 
(vorwiegend wegen Diebstahls und Betruges) betragen annähernd 12 Jahre, Ehr- 
verlust hatte er insgesamt 25 Jahre. Wegeneinigerneurasthenischer 
Erscheinungen erhielt er nachher noch Rente für 30 Prozent EU. 


Einen gleich interessanten Fall teilt A. Hoffmann (C.B.S.A. 1908. S. 396) 
aus der Privatversicherung mit: Bierverleger, am 11. Nov. 1904 Rücklingsfall von der 
Leiter, Gehirnerschütterung, danach Stupor. Rasch Simulationsverdacht wegen Ent- 
deckung von Kassenunterschlagungen. Mehrfache Anstaltsbehandlung. Vollrente bis 
Ende 1907. Nach Selbstverletzungen Überführung und Geständnis in der Nervenklinik. 
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2. Dementia paralytica (Hirnerweichung). 


In der Häufigkeit der mit Unfällen in Beziehung gebrachten Geistes- 
krankheiten steht sie an erster Stelle. Ich erinnere an die S. 214 angeführte 
Statistik von Christian, wonach unter 100 traumatischen Geistes- 
krankheiten sich 43 Fälle von Dementia paralytica befinden. 

Sie wird jetzt allgemein als eine metasyphilitische Er- 
krankung angesehen und gilt als die schwerste Form derselben. 


Außer durch den positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
ist das Wesen der Erkrankung noch durch den Nachweis der Syphiliserreger (Spiro- 
chaeta pallida) im Gehirn bei der Obduktion (Noguchiin 12 von 70 Fällen, Mari- 
nesco und Minorin2 von 26 Fällen, Deutsche med. Wochenschr. 1913. Nr. 26) 
und sogar am Lebenden von Forster-Tomasczewski durch die Neisser- 
Pollaksche Hirnpunktion festgestellt worden (in 2 von 6 Fällen). 


Über ihre Beziehungen zu Unfällen liegen eingehende Ausführungen 
von Ziehen (A.N. 1911. 8.555) und Kraepelin (A.N. 1913. 8.614 und 
XXVI.168) vor. Ich lasse diejenigen von Kraepelin hier wörtlich folgen, 
da sie die gegenwärtige Auffassung der Pathogenese der Erkrankung in prä- 
gnanter Weise darlegen und die Angaben von Ziehen ebenfalls be- 
rücksichtigen. „Zunächst können wir mit völliger Sicherheit ausschließen, 
daß eine paralytische Erkrankung allein durch einen Unfall hervorgerufen 
werden kann, da wir wissen, daß eine Paralyse nur dann entstehen kann, 
wenn das betreffende Individuum früher eine luetische Infektion durch- 
gemacht hat. Wenn es schon seit langer Zeit kaum mehr zweifelhaft sein 
konnte, daß die Syphilis eine wesentliche Rolle bei der Entstehung einer 
paralytischen Erkrankung spielte, so können wir jetzt mit voller Be- 
rechtigung den Satz aufstellen: ohne Syphilis gibt es keine 
Paralyse. Die neueren Forschungen zeigen, daß sich bei der Paralyse 
regelmäßig Krankheitszeichen finden, die für die Syphilis kennzeichnend 
sind, so die Vermehrung des Zellgehaltes der Spinalflüssigkeit, das Auf- 
treten von Plasmazellen und der positive Ausfall der Wassermann- 
schen Luesreaktion im Blut und in der Rückenmarksflüssigkeit. Da jedoch 
erfahrungsgemäß nur ein geringer Prozentsatz der Luetiker an Paralyse 
erkrankt, entsteht die weitere Frage, ob die Lues allein überhaupt imstande 
ist, Paralyse zu erzeugen, oder ob nicht mehr oder weniger bestimmte 
Ursachen dabei mitwirken. Da ein bündiger Beweis für die Annahme, 
daß etwa eine stärkere Giftigkeit des Ansteckungsstoffes in bestimmten 
Fällen zur Paralyse führt, bisher nicht erbracht werden konnte, sieht man 
sich gezwungen, nach anderen mitbestimmenden Ursachen 
der Paralyse Umschau zu halten. Als Hilfsursachen wurden im 
Laufe der Zeit die verschiedenartigsten Momente herangezogen, auf der 
einen Seite persönliche Eigenschaften, besondere Lebensschicksale, außer- 
gewöhnliche Anstrengung der Geistestätigkeit u. s. w., anderseits Gift- 
wirkungen, vor allem Alkoholmißbrauch, ohne daß es bisher gelungen 
wäre, den zwingenden Beweis für das tatsächliche Bestehen derartiger 
Zusammenhänge zu führen. Es hat auch nicht an Beschreibungen gefehlt, 
in denen als Hilfsursache der Paralyse traumatische Schädigungen an- 
genommen wurden. Sehen wir dabei von allen den Verletzungen ab, die 
nicht das Zentralnervensystem direkt in Mitleidenschaft ziehen — für 
diese läßt sich auf keinen Fall ein derartiger Zusammenhang ableiten —, 
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so bleiben im wesentlichen die Fälle von schweren Kopfver- 
letzung em Tübfig, naich- denen Pracht kurze rerT oder 
längerer Zeiteine Paralyse zum Ausbruch kommt. 
Da einerseits ein bestimmter Nachweis dafür, daß die Paralyse durch 
die Syphilis allein hervorgebracht werden kann, nicht erbracht ist, und 
anderseits doch nicht gerade allzu selten im Anschluß an eine schwere 
Kopfverletzung paralytische Erkrankung auftritt, läßt sich nicht mit Be- 
stimmtheit verneinen, daß ein derartiges Trauma den Ausbruch der Paralyse 
wenigstens begünstigen kann. Ebensowenig lassen sich aber wissen- 
schaftlich stichhaltige Gründe dafür finden, daß ein derartiger Zusammen- 
hang in einzelnen Fällen mit Sicherheit angenommen werden muß. Das 
Urteil über diese Frage wird vor allem dadurch erschwert, daß, abgesehen 
vom zufälligen Zusammentreffen von Trauma und Beginn der Paralyse, 
nicht selten der Unfall schon eine Folgeerscheinung der bis dahin un- 
bemerkt gebliebenen paralytischen Störung ıst. Dies liegt daran, daß die 
Paralyse meist sehr schleichend beginnt und ihre Anfangserscheinungen 
nur bei genauester darauf gerichteter Untersuchung feststellbar sind, so 
daß die Tatsache, daß jemand vor dem Unfalle arbeitsfähig ist und sich 
nicht krank fühlt, keineswegs genügt, das Bestehen einer Paralyse aus- 
zuschließen. Entwickeln sich die paralytischen Erscheinungen nicht un- 
mittelbar, sondern erst längere Zeit nach dem Unfalle, so fallen zwar alle 
einigermaßen sicheren Anhaltspunkte für einen Zusammenhang von Unfall 
und Erkrankung fort, jedoch läßt sich die Möglichkeit eines solchen nicht 
bestreiten. Man kann jedenfalls bei dem jetzigen Stande der Wissenschaft 
die Annahme nicht ablehnen, daß möglicherweise ein durch die syphilitische 
Infektion geschädigtes und für eine Erkrankung disponiertes Gehirn durch 
einen schweren Unfall, bei dem seine Masse erschüttert wird, paralytisch 
erkrankt. Ebensowenig wie zwischen syphilitischer Infektion und Aus- 
bruch der Paralyse ein Zeitabschnitt von bestimmter gesetzmäßiger Größe 
liegt, läßt sich mit Sicherheit sagen, nach wie langer Zeit nach einem Un- 
falle eine durch ihn etwa ausgelöste Paralyse deutliche Erscheinungen 
machen muß. Wir können hier nur so viel sagen, daß dann, wenn ein 
vollständig ausgebildetes, typisch paralytisches Krankheitsbild sofort nach 
dem Unfalle feststellbar ist, fast an Sicherheit grenzt, daß die Paralyse 
schon vor dem Unfalle bestand. Treten ferner erst nach einer längeren 
Zwischenzeit und sehr akut paralytische Störungen auf, so wird die Wahr- 
scheinlichkeit, daß es sich hier um Folgeerscheinungen des Unfalles handeln 
kann, sehr gering sein. Nur dann läßt sıch wohl einiger- 
maßen. die’ Anwmahmerbegründen ,r ga Bader Und 
einen wesentlichen Einfluß auf die Entstehung 
der Paralyse gehabthaben kann, wenn sich im An- 
schluß an ıhn allmählich die Erscheinungen dieser 
Krankheit ausbilden.“ 

Über die Bedeutung des Unfalles in solchen Fällen ver- 
breitet sich Ziehen in folgender Weise: „Wenn in seltenen 
Fällen erwiesen .ıst./daßreine Iruhersyph bit ieen 
infizierte Merson unmittelbar oder kurze, ZrıE 
nach dem Unfalle die ersten Symptome der De 
mentia paralytica gezeigthatundder Uniallein« 
germaßen schwer ist, so wird man demselben eine 
entschiedene Bedeutung beimessen müssen. Wir 
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haben zu bedenken, daß die Syphilis zwar für das Zustandekommen 
einer Dementia paralytica unerläßlich ist, daß sie aber offenbar allein 
nicht ausreicht, um die Dementia paralytica hervorzubringen. Da von 
allen syphilitisch angesteckt gewesenen Personen nur etwa 2'/, Prozent 
der Dementia paralytica verfallen, so müssen offenbar noch Hilfs- 
ursachen hinzukommen, durch welche gerade jene 2!/, Prozent an 
Dementia paralytica erkranken. Diese Hilfsursache nun ist bald erb- 
liche Belastung, bald der Aufbrauch im Kampfe ums Dasein, bald 
Alkoholismus, bald endlich Trauma. Ohne diese Hilfsursache wäre der 
Patient nicht an Dementia paralytica erkrankt. Wir werden zugunsten 
des Verunglückten dieser Gruppe argumentieren müssen: Er war 
allerdings infolge seiner syphilitischen Infektion mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit (1:40) der Gefahr der Dementia paralytica ausgesetzt; 
aber ohne die Hilfsursache des Trauma hätte der Patient sehr wohl von 
der Dementia paralytica verschont bleiben können; der Ausbruch 
der Krankheit im Anschluß an das Trauma macht 
es wahrscheinlich, daß dieses erst die Krankheit 
ausgelöst hat.“ 

Nach Ziehen geschieht dies in der Weise, daß das syphilitische 
Gift erst wirksam werden kann, wenn durch den Unfall dıe Widerstands- 
fähigkeit der Zellen, Gefäße und Fasern der Hirnrinde gegen das syphi- 
litische Gift, die jahrelang bestanden hatte, erheblich gestört oder auf- 
gehoben wird. 


Zur Annahme des Kausalzusammenhanges zwischen 
Paralyse und Unfall verlangen Ziehen und Kraepelim 
die folgenden Bedingungen: 

a) Paralytische Erscheinungen vor dem Unfalle lassen sich nicht 
nachweisen. 

b) Der Unfall muß erheblich, d. h. wenigstens mit dem einen oder 
anderen Kommotionssymptom verbunden gewesen sein. 


c) Die Erscheinungen der Krankheit müssen sich allmählich im An- 
schlusse an den Unfall entwickelt haben. Eine bestimmte Zwischenzeit 
zwischen Unfall und deutlichen Krankheitserscheinungen darf nicht als 
ausschlaggebend angenommen werden, da sich nicht mit Sicherheit sagen 
läßt, nach wie langer Zeit nach einem Unfalle eine durch ihn etwa aus- 
gelöste Paralyse deutliche Erscheinungen machen muß (Kraepelın). 
Ziehen hatte verlangt, daß die ersten paralytischen Erscheinungen sich 
allerspätestens ein halbes Jahr nach dem Unfalle bemerkbar machen, was 
Kraepelin nicht für wissenschaftlich begründbar hält. 


d) Es müssen andere erhebliche Hilfsursachen (erbliche Belastung, 
Abarbeitung, Alkoholismus) — abgesehen von der syphilitischen Infektion, 
welche als gegeben vorausgesetzt wird — ausgeschlossen werden können. 


Über die Verschlimmerung der Paralyse durch Unfall 
verbreitet sich das XX VI. 127 zugrunde liegende Gutachten in eingehender 
Weise: „Die Frage der Beschleunigung des Verlaufes durch den Unfall 
entspricht der Anschauung, daß ein bereits erkranktes Organ durch eine 
Einwirkung, die es im gesunden Zustand zu schädigen geeignet ist, eine 
Vermehrung der funktionellen Störungen erfahren kann. Daß eine Ver- 
schlechterung auf eine äußere Verletzung erfolgt, war bei Prüfung einer 
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größeren Zahl derartiger Fälle nur in einem Drittel anzunehmen. Bei Fällen, 
bei denen eine Einwirkung äußerer Gewaltauf Schädel oder Gehirn in Frage 
kommt, läßt sich nicht ersehen, daß etwa der Verlauf der Gesamterkran- 
kung bis zum tödlichen Ende immer ein kürzerer gewesen sei. Es besteht 
also keine Regel für die Beziehung zwischen äußerer Gewalteinwirkung und 
Entwicklung sowie Gesamtverlauf der progressiven Paralyse. Jeder 
einzelne Fallist daher besonders daraufhin zu be- 
trachten, ob die Dauer des Leidens bıs zum Tode wesentlich ver- 
schieden (kürzer), als bei den Erkrankungen ohne äußere Gewalteinwirkung 
gewesen sei, ob den näheren Umständen und der Art (Schwere) der äußeren 
Einwirkung ein besonderer Einfluß zuzuschreiben oder ob aus dem zu- 
nächst eintretenden Verhalten eine Beschleunigung des Krankheitsprozesses 
wahrzunehmen sei. Die Dauer der progressiven Paralyse 
schwankt in weiten Grenzen. AlsmittlereZeıt für mehrere hundert 
Kranke der unbemittelten Klassen in Berlin (1880—1888) wurden 
2), Jahre gefunden. Außer verschiedener Gesamtdauer weist die pro- 
gressive Paralyse öfter Schwankungen in der Schwere des Leidens auf, 
einesteils erhebliche Nachlässe, anderenteils Verschlechterung fast anfalls- 
weiser Art.“ 

Ziehen weist vor allem auf die Beschleunigung des 
Bintrittesrder EU "Wurch! eTheı VUnfaıı DI min 
kenne Fälle, in welchen z. B. vor dem Unfalle schon unverkennbare, ärzt- 
lich nachgewiesene Symptome der Dementia paralytica bestanden, die 
jedoch nicht erheblich genug waren, um die Erwerbsfähigkeit wesentlich 
zu beeinträchtigen, und in welchen unmittelbar nach dem Unfalle die 
Symptome sich so sehr steigerten, daß die Erwerbsfähigkeit vollkommen 
aufgehoben war. Ich bemerke ausdrücklich, daß unter diesen Fällen auch 
solche sind, welche überhaupt mit Rentenfragen u. dgl. gar nicht ver- 
knüpft waren. Hier beschleunigt also der Unfall nur den Eintritt der 
E.U., die auch ohne den Unfall, nur später eingetreten wäre.“ 


Der Binfluß. des Unfsllesrauf die Paralyse Ise 
auszuschließen.oder sehr unwahrscheinlich: 


1. Wenn die Erkrankung schon vor dem Unfalle mit Sicherheit be- 
stand und in Ihrem chronischen Verlaufe durch denselben nicht beein- 
flußt wurde (Ziehen). 


2. Wenn ein vollständig ausgebildetes, typisch paralytisches Krank- 
heitsbild sofort nach dem Unfalle feststellbar ist (Kraepelin). 


3. Wenn zwischen Unfall und Ausbruch der Krankheit ein Zeitraum 
von mehreren Jahren liegt; solche Spätwirkungen kommen wohl der 


Syphilis, nicht aber dem Unfalle zu (Ziehen). 


Als einziges ätiologisches Moment wurde bisher die Kopfverletzung 
mit Kommotionserscheinungen berücksichtigt. Die Unfallmedizin muß 
noch zu einigen anderen Momenten Stellung nehmen. 


l, Der Schreck und die hochgradige psychische 
Erregung. Ziehen sagt. c. S. 559: „Daß die seelischen Faktoren 
des Trauma bei einem Syphilitiker genügen, um als Hilfsursache eine 
Dementia paralytica hervorzubringen, ist zwar behauptet worden, mir 
aber doch sehr zweifelhaft.“ Bestimmter äußert sich Flechsig: „Ein 
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einmaliger Schreck spielt erfahrungsgemäß bei 
der Entwicklung der Paralyse nicht eine irgend- 
wie erhebliche Rolle“ (XVIL. 1). 


XIX. 3 nimmt Bezug auf die Schreckwirkung, aber ohne Belege zu bringen. 

Thiem (I. ce. S. 182) hat in dem folgenden Falle den Schreck als auslösende 
Ursache der Paralyse angenommen: 37jähriger Friedhofsgärtner erlitt einen heftigen. 
Schreck, indem ihm ein Fremder einen Revolver entgegenhielt, mit dem sich dieser 
nachher selbst erschoß. Der bis dahin ruhige und gesunde Gärtner wurde erregt, 
blaß, zitterte am ganzen Körper. Nach 6 Monaten wurden die Zeichen der Paralyse 
festgestellt (Pupillenstarre, Schwachsinn, Charakterveränderungen, Schreibstörungen). 
Der Kranke verblödete schnell und starb 1 Jahr nach dem Schrecken. Zeichen von 
Syphilis konnten nicht festgestellt werden. 


vVerschlimmeruns der worbestandenen Para 


Iveesdurehinschreeck 


XIX. 165: Arbeiter, bei welchem schon vor 1 Jahre rechtsseitige Pupillenstarre 
nachgewiesen worden, der aber bisher stets arbeitsfähig war, mußte am 23. Sept. 1903 
einen von einem Dampfkran überfahrenen, schwer verletzten Mitarbeiter unter dem 
Kran hervorziehen und ins Krankenzimmer tragen helfen. Nach dem grauenerregenden 
Anblick erfolgte ein paralytischer Anfall und der Mann blieb von da ab völlig erwerbs- 
unfähig. Da das Prodromalstadium der Krankheit bis zu 10 Jahren dauern kann, 
sie sich erst im Beginne ihrer Entwicklung befand und nach dem Anfalle rasch fort- 
schritt, sowirdangenommen,daßdasUnfallereignisdieEntwick- 
lung der Krankheit wesentlich beschleunigt habe. 


XVII. 1: Kutscher hatte am 21. Juli 1900 den von ihm geführten Arbeitswagen 
entladen, als die Pferde plötzlich scheuten und durchgingen. Hiebei wurde der auf 
dem Wagen sitzende l0jährige Knabe des Kutschers herabgeschleudert und verletzt. 
Dieser, zuvor ein ruhiger zuverlässiger Arbeiter, zeigte bald nachher ein auffallendes 
Wesen: er war aufgeregt, vergeßlich, handelte unüberlegt und litt an Sprachstörungen. 
Schließlich völlige geistige Umnachtung und Verbringung in eine Irrenanstalt, wo er 
2 Jahre nach jenem Schreck starb. Aus dem Obergutachten von Flechsig er- 
wähne ich folgendes: Die Krankheitserscheinungen waren schon in den ersten Wochen 
nach dem Unfall beträchtlich und nahmen allmählich zu. Im allgemeinen kann die 
Frage, ob ein heftiger Schreck den Ausbruch einer schon in der Entwicklung begriffenen 
Gehirnerweichung beschleunigt, auf Grund der Erfahrung weder bejaht noch verneint 
werden. Gemütsbewegungen wirken zweifellos vielfach beschleunigend oder ver- 
stärkend .auf nervöse Krankheiten. In Hinsicht auf die gleich nach dem Schreck 
sich manifestierenden Krankheitserscheinungen wird eine Beschleunigung 
des Hervortretensder Paralyse mit Wahrscheinlichkeit angenommen, 
nicht aber eine Beschleunigung des Verlaufes, da die Dauer von 2 Jahren nicht unge- 
wöhnlich kurz ist. 


XX. 54 wird Verschlimmerung durch psychische Alteration nicht 
angenommen, da zwischen Unfall und manifesten Erscheinungen der Paralyse 
ein Zeitraum von 10 Jahren lag (44jähriger Walzarbeiter, Verbrennung durch flüssige 
Kupfermassen im Gesicht, an Armen und Beinen). 


Zusammenfassend läßt sich über den Schreckals Ursache 
der Paralyse sagen, daß er die auslösende Ursache 
sein kann, wenn die Erscheinungen der Krankheit 
sich innert 6 Monatennach dem Unfalle entwickeln. 
Bine Verschlimmerung durch Schreck "ist anzu- 
nehmen, wenn rasch nach dem Unfalle maniieste 
Erscheinungen auftreten (paralytischer Anfall u. s. w.) und 
der’Verlauf von da’abein stetig fortschreitender 
oder Weschleunsster ıst. 


2. Elektrische Unfälle. Nach Jellinek versteht man 
darunter die Schädigungen, die durch Übergang von Elektrizität auf den 
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Körper verursacht werden. Ziehen führt I. c. S. 559 die Angabe von 
Joffroyan,daß elektrische Unfälle ähnlich wirken wie die Kommotions- 
verletzungen, fügt jedoch bei, daß dies zurzeit mangels ausreichender 
Beobachtung noch unentschieden bleiben müsse. Der zur Entsch. XIX. 3 
vernommene Psychiater erklärt, es sei möglich, daß auch eine elektrische 
Verletzung das Gehirn nachhaltig beeinflusse, und ferner: Es sei anzu- 
nehmen, daß entsprechend der Wirkung einer Hirnerschütterung auch 
elektrische Gehirnschädigungen eine fortschreitende Hirnlähmung, die sich 
allmählich zu entwickeln brauche, auslösen könne. A. Eulenburg 
hat in einem Obergutachten (A.N. 1904. S. 596 und 8.0. II. S. 34) den 
Zusammenhang zwischen elektrischem Unfall und Paralyse mit Wahr- 
scheinlichkeit angenommen und beruft sich dabei auf Jellinek, der 
2 Fälle von Paralyse nach elektrischen Unfällen in Beobachtung habe. 
Der Unfall fand in dem Falle von Eulenburg am 5. Januar 1900 
statt, die ersten Erscheinungen der Krankheit wurden Juni bis August 
1900 beobachtet, also noch innerhalb des von Ziehen für die Kom- 
motionsfälle angenommenen längsten Zwischenraumes von 6 Monaten. 
Auf letzteren sollte wohl auch bei den elektrischen Unfällen stets Ge- 
wicht gelegt werden. 


3. Thermische Eınflüsse. Hieher gehört ein von Wind- 
scheid (A.Z. 1910. S. 105) für das Schiedsgericht begutachteter Fall, 
wonach die Krankheit durch starke Abkühlung entstanden sein 
sollte. Der Gutachter sagt kurz und bündig: „Daß thermische Einflüsse 
eine wenn auch nur beschleunigende Wirkung auf die Krankheit gehabt 
hätten, darüber weiß man nichts.“ 


4.Schwere körperliche Ansttengunn - Das ven 
Kraus und Ziehen verfaßte Gutachten der Berliner Fakultät vom 
25. November 1907 (A.N. 1908. S. 749 und S.O. II. Nr. 118. S. 178) spricht 
sich darüber in folgender Weise aus: 


a) Daß bei einem Menschen längere Zeit sich wiederholende, sehr 
heftige Kongestionen an der Entstehung der Dementia paralytica 
gelegentlich beteiligt sein können, ist nach unsren klinischen und 
einigen experimentellen Erfahrungen nicht ganz ausgeschlossen. Da- 
für, daß eine einmalige, selbst sehr heftige Kon- 
gestion den Ausbruch einer Dementia paralytica 
herbeiführen kann, fehlen alle Anhaltspunkte, 
Weder existieren klinische Erfahrungen, welche eine solche Entstehung 
einer Dementia paralytica zeigen, noch ist bei der ganzen Natur des 
Krankheitsprozesses der Dementia paralytica eine solche Entstehung 
irgendwie annehmbar. 


b) Kongestion bei dem Heben von Lasten ist außerordentlich selten 
die Ursache eines paralytischen Anfalles, der in der 
Regel ohne besondere Veranlassung auftritt: Immerhin ist es 
nach-vereinzelten ‚Erfahrungen! nicht ganz raue 
geschlossen, daß dereinzelne paralytische Anfall 
beischon bestehender Dementia paralytica dureh 
die mit der ungewöhnlichen Anstrengung verbun- 
dene Kongestion ausgelöst werden kann. 


SR 
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c) Generell ist hervorzuheben, daß wederinder Literatur, 
noch inunserereigenenErfahrungFällevorliegen, 
in welchen durch das Heben schwerer Lasten der 
Verlauf einer Dementia paralytica nachweislich 
beschleunigt worden wäre. 


5..Periphere Verletzungen. Ziehen erwähnt sie ın 
seinem Vortrage als Ursachen gar nicht, dagegen verbreitet sich Flechsig 
sehr eingehend darüber in dem Obergutachten A.N. 1906. S. 492 (8.0. Il. 
S. 95) und zwar unter völliger Ablehnung. 


„Es ist nach unserer Kenntnis über das Wesen der Krankheit ganz unverständ- 
lich, daß ein peripheres Trauma imstande sein soll, sie unmittelbar auszulösen. Hier- 
gegen spricht schon mit Entschiedenheit die Erfahrungstatsache, daß man in der 
Vorgeschichte der Paralytiker kaum häufiger periphere Traumen angegeben findet, 
als man dies nach der relativen Häufigkeit peripherer Traumen beim Arbeiterstande 
zu erwarten hat. Denn es ist ein schrofier Widerspruch, anzunehmen, daß periphere 
Traumen, sei es auch nur durch den Schreck, in der Regel keine Paralyse verursachen, 
wenn es aber geschieht, sie sofort zum Ausbruche bringen. 

Bei einer Durchsicht der Paralytikergeschichten hiesiger Klinik aus den letzten 
Jahren, bei der nur kranke Männer der arbeitenden Klassen berücksichtigt wurden, 
konnte ich in 4 von 166 Fällen eine periphere Verletzung in der Vorgeschichte angegeben 
finden. Nur in 2 von 166 Fällen ging ein peripheres Trauma zeitlich der Paralyse 
unmittelbar voran. Derartig vereinzelte Fälle sind nicht geeignet, einen Zusammen- 
hang zwischen peripherem Trauma und Paralyse zu begründen. Bei dem oft viele 
Monate dauernden Stadium der latenten Paralyse muß ja ab und zu ein Unfall in diese 
Zeit fallen, um so eher, als eine gewisse bei solchen Kranken so oft sich findende Un- 
achtsamkeit und Ungeschicklichkeit die Unfallgefahr steigern dürfte“ Auch die 
in den letzten Jahren veröffentlichten Statistiken von Raecke und Kaplan 
führten zu gleichen Ergebnissen. Kraepelin (XXVI. 168. S. 104) erklärt in 
völliger Übereinstimmung mit Flechsig, daß sich bei den Verletzungen, welche 
das Zentralnervensystem nicht direkt in Mitleidenschaft ziehen, auf keinen Fall ein 
Zusammenhang ableiten lasse. Ein zweites ebenfalls ablehnendes Obergutachten 
von Flechsig-A.N. 1913. S. 623. 


Goldscheider hatte in 2 Fällen den Zusammenhang zwischen peripherer 
Verletzung und Paralyse mit Wahrscheinlichkeit angenommen, einmal nach Brust- 
und Bauchquetschung (vgl. Sehmiedicke, Deutsche militärärztl. Zeitschr. 
1901. Nr. 4) und einmal nach Quetschung der Kniescheibe (A.N. 1901. S. 616. — 
S.O. I. Nr. 46. S. 140. — M.U. 1901. S. 375 Polemik von P. Stolper. M.U. 1902. 
S. 48 Antwort von Goldscheider). 


Nach der jetzigen Erfahrung kommt neben der 
Kopfverletzung mıt Kommotionswirkung nurdem 
Schreck. uud ‚der (hockherasdigens psychischen ‚Br: 
Fee une,lernerdemeelektrischen Untatle wech. die 
Bedeutung reiner Hilfsuraache der Krankheit in 
seltenen Fällen zu, während thermische Einflüsse, 
die schwere körperliche Anstrengung und peri-. 
phere Werletzungen aus der keihe der Hilisur- 
sachen ausscheiden. Die infolge von Vergiftungen, besonders 
der Bleivergiftung, auftretenden, der Paralyse ähnlichen Zustände werden 
gegenwärtig als Pseudoparalysen von der progressiven Paralyse abgetrennt. 

Von den Kopfverletzungen als Hilfsursachen be- 
sitzen wir Angaben über ihre Frequenz. Wollenberg hat in 
4,62 Prozent, Gudden in 1,51 Prozent, Westphal in 1,35 Prozent 
Schädelverletzung in der Vorgeschichte von Paralytikern gefunden. 
Kaplan gibt die Frequenz aus 546 Fällen mit 4,4 Prozent an, und 
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zwar soll in 3,5 Prozent die Krankheit schon vor dem Unfalle bestanden 
haben (Thiem |. c. 8. 179). 

Der Zwischenraum zwischen dem Unfallundden 
ersten Erscheinungen der Paralyse wird von Ziehen 
verhältnismäßig kurz angenommen, da er 6 Monate als längsten Zeitraum 
angibt. Auf die abweichende Auffassung von Kraepelin wurde be- 
reitshingewiesen. E.Meyerfixiert den längsten Zeitraum auf 1—2 Jahre, 
ebenso Weber und K. Mendel, Schuppius auf 2 Monate bis 
2 Jahre. Weber will einen längeren Zwischenraum gelten lassen, wenn 
besondere Gründe, z. B. der pathologisch-anatomische Befund nach dem 
Tode, für die traumatische Atiologie sprechen. Am weitesten geht Thiem, 
da er die Entstehung der Paralyse nach einem Unfalle noch nach Jahren 
für möglich hält, falls Zwischenerscheinungen bestehen: Eigenartige Emp- 
findungen im Kopf: Schmerz, Druck, Kribbeln, Schwindel, Blutwallungen, 
Veränderungen des Charakters, Reizbarkeit und Neigung zu Wutanfällen, 
Vergeßlichkeit, Intoleranz gegen Alkohol. Die Psychiater müssen hier das 
entscheidende Wort sprechen. 

Die Krankheit pflegt zwischen dem 35.—40. Lebensjahre aufzutreten. 
Das Einsetzen vor dem 35. und nach dem 45. Lebensjahre gehört zu den 
Seltenheiten (XIV. 5). Die Dauer der Krankheit gibt Flechsig mit 
2—5 Jahren an. Nach Bär führt sie bei Männern in durchschnittlich 
33 Monaten und bei Frauen in 47 Monaten zum Tode. Sprengeler 
fand bei Männern 30 und bei Frauen 41!/, Monate (Thieml. ce. S. 177). 
Für die Beurteilung der Beschleunigung der Paralyse durch Unfall müssen 
diese Zahlen beachtet werden. Der von F. Quensel (M.U. 1914. S. 244) 
veröffentlichte Fall von Gehirnsyphilis nach Gehirnerschütterung, Tod 
durch progressive Paralyse nach 15 Jahren, Ansprüche vom R.V.A. (17. De- 
zember 1913) anerkannt, zeigt, wie weitgehend die zeitlichen Verhältnisse 
berücksichtigt werden können. 

Engel (l. c. S. 585) macht darauf aufmerksam, daß von einer Be- 
schleunigung des Verlaufes nicht die Rede sein könne, wenn der Tod zu 
einer Zeit eintritt, die sich der allgemein angenommenen Höchstdauer 
des Verlaufes nähert. In solchen Fällen kann die Frage, ob der Tod an 
Paralyse durch den Unfall beschleunigt worden sei, geprüft werden, gleich- 
viel welche Auffassung zu Lebzeiten des Kranken bestand, und auf Grund 
dieser Prüfung werden dann die Hinterbliebenenansprüche entschieden. 

Im Falle der Entschädigungspflicht kommt beim Paralytiker nur die 
Gewährung der Voll- oder Hilflosenrente in Betracht. 

Von psychiatrischer Seite wird darauf hingewiesen, daß ein Unfall 
auch die Folge einer schon bestehenden Paralyse 
sein könne, wenn der Kranke in einem paralytischen Anfalle hinfällt, 
stürzt u. s. w. Wenn solche Fälle rasch tödlich verlaufen, ist es von großer 
Bedeutung, daß gegenwärtig durch die Leichenuntersuchung die Diagnose 
auf progressive Paralyse mit aller Sicherheit gestellt werden kann. Die 
Untersuchung des Blutserums der Leiche auf de Wassermann sche 
Reaktion weist die Syphilis nach und die mikroskopische Untersuchung 
des Gehirns ergibt als pathognomonischen Befund die adventitielle In- 
filtration der Hirnrindengefäße mit Lymphozyten und Plasmazellen. Zur 
Wegleitung und zum Belege für das Gesagte führe ich 2 Fälle an. 


1. Fall von G. B. Gruber (M.U. 1912. S. 333). Von der Schwester eines 
an progressiver Paralyse verstorbenen Brauergehilfen wurde angegeben, daß die 
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Krankheit infolge eines Falles auf den Hinterkopf entstanden sei. Ein Zeuge gab 
an, daß er den Arbeiter auf der Treppe sitzend, sich am Geländer haltend und heftig 
zitternd gefunden und den Eindruck einer plötzlichen Erkrankung gehabt habe. 
Derselbe arbeitete noch 2 Tage und starb am 3. Tage nach dem behaupteten Unfalle. 
Die Sektion ergab: Mäßige Atrophie des Großhirns, besonders in den Stirnlappen, 
chronische Leptomeningitis, Ependymitis granularis, leichter Hydrocephalus externus 
und internus, Aortitis luetica mit Atheromatose und Sklerose. Die Untersuchung 
des Blutserums der Leiche mittels Wassermann ergab stark positiven Ausfall, ebenso 
diejenige des Liquor cerebrospinalis. Gemäß der makro- und mikroskopischen patho- 
logisch-anatomischen Untersuchung war der Tod an progressiver Paralyse 
erfolgt. Nach der Angabe der Zeugen erwies sich der angebliche Unfall 
als ein paralytischer Anfall. Die Krankheit kann lange Zeit bestehen, 
ohne schwere, dem Laien auffällige Erscheinungen zu machen. Sie kann plötzlich 
durch einen oder eine Reihe von Anfällen offenkundig werden, die manchmal als 
vorübergehendes Unwohlsein, Ohnmacht oder Sprachstörung aufgefaßt werden. 
Ein solcher Anfall kann zum Tode führen, ohne daß früher schon längere Zeit mani- 
feste Zeichen der schweren Erkrankung bestanden. 


2. Fall vonW. Weber (Ref. M.U. 1905. S. 313): 35jähriger bisher gesunder 
Mann stürzt von einer Leiter, kann darnach allein nach Hause gehen. Am folgenden 
Tage hochgradige Erregung, mehrere Selbstmordversuche, Tod nach 10 Tagen. Bei 
der Sektion ergab sich der für vorgeschrittene Paralyse charakteristische Hirnbefund. 


Paralytischer Anfall als Ursache des, UÜnialles 
wurde noch in folgenden Fällen angenommen und der Entschädiı- 
gsungsanspruch abgewiesen: 


3. II. 639 (A.N. 1888. S. 214. Nr. 514): Probeeinnehmer des Zentralviehhofes. 
Sturz von einer Treppe, später paralytischer Blödsinn. Es war erwiesen, daß der 
Unfall infolge eines apoplektischen Anfalles erfolgte, wie solche schon früher beobachtet 
worden waren. Das Leiden verschlimmerte sich nachher, allein infolge des erneuten 
Anfalles. 


4. VIII. Nr. 8. S. 166: Weißbinder. Geisteskrankheit auf Fall in der Tenne 
zurückgeführt. War schon vorher erheblich krank, hatte eine Art Schlaganfall mit 
undeutlicher Sprache und Lähmung der rechten Seite. 


5. Fall von Berliner (Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 36): 30jähriger 
Handwerker stürzte beim Abspringen von der elektrischen Bahn zu Boden. Bereits 
bei Ankunft in der Wohnung Veränderung des Wesens, Erregtheit, Schmerzen in der 
linken Kopfhältte, linksseitige Facialisschwäche. Es folgten rasch Sinnestäuschungen, 
Größenideen, Merkschwäche, ethische Defekte, schwerfällige Sprache, Beben der Lippen, 
Schriftstörung, Differenz der Kniereflexe. 1'/, Monate nach dem Unfalle rechte Pupille 
fast lichtstarr. Tod 31/, Monate nach dem Unfalle unter allgemeinem Verfall. Gründ- 
liche Ermittlungen ergaben, daß der Kranke schon vor dem Unfalltage bei der Arbeit 
Fehler gemacht hatte, die nur ein Geisteskranker begehen kann. Der Sturz aus dem 
Wagen war auch nicht sicher. 


6. Fall von E. Meyer (Ref. M.U. 1905. S. 309): Seit Juli 1903 sich wieder- 
holende Schwindelanfälle. Oktober 1903 Fall auf der Treppe und schwere Kopf- 
verletzung. März 1904 ausgeprägte progressive Paralyse, Erregung, Größenideen. 
Unfall nicht versicherungspflichtig. Der Autor weist darauf hin, daß, falls man von 
den vor dem Unfalle vorhandenen Schwindelanfällen, die paralytische Anfälle waren, 
nichts erfahren hätte, bei der kurzen Zeit zwischen Unfall und manifester Paralyse 
diese auf den Unfall bezogen worden wäre. 


Die Möglichkeit, daß ein paralytischer Anfall die Ursache eines Un- 
falles sein kann, muß man bei den Paralysefällen stets im Auge behalten 
und genaue Ermittlungen über Erscheinungen der Krankheit vor dem 
Unfalle (Fehler bei der Arbeit, Erregungszustände, Schwindelanfälle), so- 
wie über die Verumständungen des Unfalles selbst veranlassen. Wie schon 
angegeben, führt die Krankheit gewöhnlich innert 2—5 Jahren zum Tode; 
die Krankheitsdauer kann aber bis zu 10 Jahren und selbst noch dar- 


228 Dementia paralytica. — Kasuistik. Deutschland. 


über steigen. Deswegen muß man besonders bei den rasch nach einem 
Unfalle tödlich verlaufenden Fällen jene Möglichkeit berücksichtigen. 

Die unfallweise Verschlimmerung habe ich bei den einzelnen Unfall- 
arten bereits berücksichtigt. Von L. Feilchenfeld ist sie speziell 
bearbeitet worden (Berl. kl. Wochenschr. 1908. Nr. 5). Ich entnehme 
dieser Arbeit die zusammenfassenden Angaben über de Ablehnung 
der Annahme der Verschlimmerung: Sie hat zu erfolgen 
„in den Fällen, in denen das Trauma zu unerheblich war, nicht den Schädel 
betraf oder keinen starken psychischen Shock bewirkte. Ferner fehlt 
der Zusammenhang, ja sogar die Tatsache der Verschlimmerung, wenn 
der Verlauf der Paralyse ein sehr langsamer ist und die Krankheit erst 
in ihrem Fortschreiten mehrere Jahre nach dem Unfalle beobachtet wurde. 
In solchen Fällen pflegt sie auch erst viel später noch nachträglich auf 
einen unbedeutenden Unfall zurückgeführt zu werden“, 


Kasuistik. 
Deutschland. 


a) Anerkannt: 


1. VIII. 101: Zimmerpolier wurde Anfangs April oder Ende März 1890 von einem 
herabfallenden Balken am Rücken, Hinterkopfe und an einer Schulter verletzt. 
Schon kurze Zeit nach dem, Unfalle sprach er öfters von der großen Lebensgefahr, 
der er bei dem Unfalle entgangen, und klagte über Kopfschmerzen und Gedächtnis- 
schwäche, die er als Folgen des Unfalles auffaßte. Im Sommer 1890 fiel den Mit- 
arbeitern ein mürrisches unzufriedenes Wesen an dem zuvor stets freundlichen und 
gemütlichen Verletzten auf. Mitte Dezember 1890 folgten krankhafte Störungen 
der Geistestätigkeit, die als Delirium angesehen wurden. Februar 1891 wurden die 
Störungen klarer: Patient war gedankenlos, hatte die Fähigkeit verloren, die ihm 
sonst geläufige Arbeit zu verrichten, zeigte verschwommenen Gesichtsausdruck, 
nicht klaren Blick, zitternde Sprache. Tod am 5. Juni 1893 an progressiver Paralyse. 
Die Leichenöfinung ergab den dafür charakteristischen Befund, die Obduzenten 
fixierten die Dauer der Krankheit nach dem Befunde auf 3—4 Jahre. 

Da nicht erwiesen werden konnte, daß das Leiden schon vor dem Unfalle be- 
standen, eine andere Entstehung auszuschließen war (Syphilis bestand nicht), so 
wurde der Zusammenhang mit dem Unfalle angenommen. 


2. IX. 113: Taglöhner, Tod an paralytischem Blödsinn Zu- 
sammenhang mit einem Fall auf den Hinterkopf angenommen, weil der Verunfallte 
zuvor niemals krank war, dagegen rasch nach dem Unfalle erkrankte und besonders 


Sprachstörungen sofort auffällig wurden. 


3. XIX. 42: Gestütwärter wurde am 1. März 1898 beim Ausreiten eines Pferdes 
infolge Sturzes desselben auf hartgefrorenen Boden geschleudert. Am nächsten 
Morgen ging er zum Arzte, welcher linksseitige Schulterverstauchung feststellte. 
Wiederaufnahme des Dienstes am 13. März 1898. Der früher stets gesunde und dienst- 
fähige Mann zeigte in stetiger Zunahme ein gereiztes und aufgeregtes Wesen, wurde 
vergeßlich und fiel öfters vom Pferde. Am 11. Juli 1901 wurde allgemeine hochgradige 
Nervenschwäche (Abmagerung, Schlaffheit, Vergeßlichkeit, Veränderung der Reflexe) 
attestiert und im April 1903 Dementia paralytica festgestellt. Tod am 26. März 1904. 
Das Gutachten nimmt den Zusammenhang zwischen Unfall und Krankheit mit 
Wahrscheinlichkeit an, weil keine andere Ursache der Erkrankung in Frage kommen 
und ein mit starker Erschütterung des Körpers verbundener Unfall sehr wohl den 
Ausbruch der Geistesstörung verursachen kann. Da der Boden hart gefroren war, 
war der Anprall des Körpers ein sehr intensiver und die Möglichkeit, daß auch das 
Gehirn einen Insult erlitten hat, nicht zu bezweifeln. Die am meisten in Betracht 
kommenden Ursachen, Alkoholismus, Gemütsaufregungen haben hier nicht mit- 
gewirkt und ebensowenig organische oder unorganische Giftstoffe. — Das R.V.A, 
hat im Sinne dieses Gutachtens entschieden. 


| 
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4. XXIV. 5: 30jähriger Arbeiter erhielt Juni 1906 durch einen herunterfallenden 
eisernen Winkel eine klaffende, 4 cm lange Wunde am Mittelkopf, welche unter dem 
zweiten Verbande heilte. Nach 6 Monaten, nachdem inzwischen zunehmende heftige 
Kopfschmerzen bestanden hatten, Zusammenbrechen bei der Arbeit und Schwäche 
im linken Arm und Bein. Vom 4. März bis 3. April 1907 Behandlung im Kranken- 
haus, wo ermittelt wurde, daß der Verletzte im 18. Lebensjahre Syphilis gehabt 
und 5ömal Schmierkuren durchgemacht hatte. Es folgte schwerfällige Sprache und 
träge Pupillenreaktion bei erhaltenem Patellarreflex. Nach einigen Monaten fort- 
schreitende nervöse Störungen, besonders Depressionserscheinungen, Klagen über 
Sensationen und Schwäche der linken Körperseite, dann Silbenstolpern und apo- 
plektiforme Anfälle, woraus die Diagnose auf progressive Paralyse gestellt wurde. 
Am 13. Okt. 1907 plötzlicher Tod im Krankenhaus. Die Leichenöffnung ergab Lepto- 
meningitis. Drei Gutachten nahmen übereinstimmend an, daß für das Eintreten 
der Krankheit oder mindestens für die schnelle Entwicklung derselben der Unfall 
das auslösende Moment gebildet habe. Die lange geklagten Kopfschmerzen werden 
von einem Gutachter als Vorlaufserscheinungen angenommen. „Es entspricht klini- 
scher Erfahrung, daß vor den ersten Lähmungserscheinungen der Paralyse unter den 
Vorlaufserscheinungen die Kopfschmerzen eine große Rolle spielen.“ Der Zusammen- 
hang wird mit Wahrscheinlichkeit angenommen wegen des frühen Alters bei Beginn 
der Erkrankung (erst 30 Jahre alt), wegen der Kontinuität der Erscheinungen und 
wegen des rapiden Verlaufes. 

Die andern Entscheide sind schon im Texte angeführt. Der Zusammenhang 
mit dem Unfalle wurde früher viel weiter gefaßt. Vgl. X. 4 und XII. 369. 


b) Abgewiesen: 


1. XI. 57: Arbeiter (früher Heizer, dann Nachtwächter und zuletzt gewöhnlicher 
Arbeiter) erlitt am 9. Okt. 1890 im Betriebe eine Quetschung des rechten Fußes. 
Am 7. März 1895 verließ er die Arbeit mit der Angabe, daß er krank sei, am folgenden 
Tage verschwand er und wurde später ertrunken gefunden. Etwa seit 1892 waren die 
Zeichen einer fortschreitenden Paralyse aufgetreten, infolge deren er entweder ver- 
unglückte oder Selbstmord beging. Das Gutachten verneint den unmittelbaren 
Zusammenhang mit der schweren Fußverletzung, hält es vielmehr für wahrscheinlich, 
daß der Heizerdienst die erste Ursache für die Entstehung des Gehirnleidens gegeben 
habe und die körperlichen Schmerzen und die seelischen Erregungen ebenso wie ein 
vom Unfall unabhängiges Lungen- und Darmleiden auslösende Momente der Er- 
krankung bildeten. Abweisung: Wenn in der Regel zur Ausbildung der Krank- 
heit nach gegebener Veranlassung eine ganze Reihe schädlicher Einflüsse und Um- 
stände körperlicher oder seelischer Art mitwirken, so wird man einem einzelnen 
solchen Umstande doch nur dann die Bedeutung der Ursächlichkeit beimessen dürfen, 
wenn man die Überzeugung erlangt hat, daß ohne diesen Umstand die Krankheit 
nicht entstanden oder ihr Verlauf nicht beschleunigt worden wäre. Dafür spricht 
hier nichts. Eine besondere Beziehung des Leidens zu den Unfallfolgen ist niemals 
festgestellt worden. 


2. XX. 54: 44jähriger Walzarbeiter war am 25. Nov. 1893 durch flüssige glühende 
Kupfermassen im Gesicht und an den Armen und Beinen verbrannt worden. Die 
Verletzungen heilten innerhalb der Karenzzeit. Von 1903 an Zeichen der Paralyse: 
Mattigkeit, Appetitmangel, beständige Kopfschmerzen, Herabsetzung der Pupillen- 
und Kniescheibenreflexe, Abnahme der Geisteskräfte, meist Apathie, zeitweilige 
Erregungszustände. Obergutachten von Flechsig verneint den Zusammenhang 
mit dem Unfalle, weil derselbe das Gehirn nicht schädigen konnte. Die Angaben 
des Obergutachtens über den Einfluß des einmaligen Schreckens und der häufig 
sich wiederholenden Gemütserregungen stehen S. 223. Auf Grund des Obergutachtens 
wird entschieden. 


3. M.U. 1904. S. 77: Maurer will zwei Unfälle erlitten haben: den einen am 8. Sept. 
1899 mit Quetschung des Hinterkopfes. Gute Heilung einer Wunde am Knie, nachher 
Kopfschmerzen. Zweiter Unfall am 30. März 1901: Auffallen eines Mörtelschaffes 
auf den Kopf, arbeitete noch 14 Tage weiter. Der Unfall von 1899 wurde erst am 
13. März 1902 und derjenige vom 30. März 1901 am 8. Januar 1902 angemeldet. Seit 
August 1901 öfters epileptiforme Anfälle. Vor 4 Jahren Schankerinfektion. Das 
Gutachten der medizinischen Klinik in Erlangen nimmt an, daß die leichten Unfälle, 
die zudem Jahr und Tag zurückliegen, ohne Einfluß waren, die Entstehung der Er- 
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krankung vielmehr spontan erfolgt sei. „Es liegt für den Kranken nahe, bestehende 
Beschwerden (Kopfschmerzen) auf eine äußere Veranlassung (Unfall) zurückzuführen; 
würden die Folgeerscheinungen der angeblich erlittenen Kopfverletzungen sehr schwere 
gewesen sein und zu länger dauernder Bewußtlosigkeit oder den Zeichen einer Gehirn- 
erschütterung geführt haben, so könnte die Möglichkeit der Auslösung des jetzigen 
Leidens bei der dazu bestehenden Veranlagung (durchgemachte Syphilis) nicht 
völlig von der Hand gewiesen werden.“ Abweisung vom R.V.A. bestätigt. Der Kranke 
starb am 27. Okt. 1902. 


4. XXVI. 168: 32jähriger Schlosser stürzte am 9. Mai 1908 von einem Gerüste 
6 m hoch ab. Er verlor das Bewußtsein nicht, klagte aber über Schmerzen im Kreuz 
und im rechten Bein. Das Stehen auf dem rechten Bein unmöglich, das Bein wurde 
beim Gehen im Bogen herumgeführt, Kniesehnenreflex rechts nicht auslösbar; Ver- 
krümmung der Wirbelsäule, welche die Rumpfrückwärtsbeugung verhinderte, schwä- 
chere Entwicklung der Muskulatur der Beine besonders rechts. Ende März 1909 
wegen Geisteskrankheit in die Irrenanstalt verbracht. Das Obergutachten von Krae- 
pelin wurde im Texte bereits berücksichtigt. Es kommt zu dem Schlusse, daß 
die Möglichkeit eines Zusammenhanges der Paralyse mit dem Unfalle so gering sei, 
daß mit ihr faktisch nicht gerechnet werden könne, weil der Arbeiter 10 Monate nach 
dem Unfalle plötzlich unter stürmisch verlaufenden Erscheinungen der Paralyse 
erkrankte. (Eine einige Tage zuvor stattgehabte ärztliche Untersuchung hatte noch 
kein Symptom der Krankheit ergeben.) 


5. XXVI 127: Zu Lebzeiten des Kranken Zusammenhang 
angenommen, nach dem Tode erneute Prüfung des Anspruches 
der Hinterbliebenenrente Abweisung. 4ljähriger Anstreicher 
erlitt am 26. März 1907 einen Unfall, indem ihm ein Gerüstbrett an den Hinterkopf 
schlug. Er stieß einen Schmerzenslaut aus, arbeitete aber weiter. Schon nach 8 Tagen 
stumpfes, zerfahrenes Wesen, Neigung zu wenig zweckmäßigen Einkäufen. Einen 
Monat nach dem Unfall verläßt er seine Stellung, arbeitet an verschiedenen Stellen, 
muß aber jedesmal bald wieder aufhören, weil seine Arbeiten nicht genügen. Anfangs 
Mai Zeichen einer Geistesstörung, hochgradige Gedächtnis- und Urteilsschwäche, 
kindisches Verhalten, gehobene Stimmung, überdies wird chronische Nierenentzündung 
gefunden. Die behandelnden Arzte erklärten, der Zusammenhang der Geistesstörung 
sei nicht sicher zu erweisen, aber auch nicht bestimmt auszuschließen. Schiedsgericht 
und R.V.A. nahmen ihn an. Am 6. Okt. 1909, 2 Jahre 6!/, Monate nach dem Unfalle, 
starb der Verletzte. Als unmittelbare Todesursache ergab die Obduktion Lungen- 
embolie, überdies die Veränderungen der Paralyse, Miliartuberkulose und Magen- 
krebs.. Das zur Prüfung des Hinterbliebenenanspruches eingeforderte Gutachten 
nahm die Entstehung der Paralyse durch den Unfall nicht an, weil derselbe folgenlos 
und ohne Kommbotionserscheinungen war. Der Verlauf und die Gesamtdauer der 
Paralyse zeigen keine Abweichung von dem Verlauf anderer Fälle, daher auch Ver- 
schlimmerung durch den Unfall nicht angenommen und die Ansprüche abgewiesen. 


Österreich. 


Zusammenhang angenommen: 


1. K. Nr. 216. S. 319—321 (A.J. 1893. S. 1255): Maschinist wird bei einer Dampf- 
explosion zu Boden geschleudert, wo er eine Zeitlang bewußtlos liegen bleibt. 3 bis 
4 Monate nach dem Unfalle werden Kopfschmerz und Schwindel geklagt; nach 1 Jahr 
bereits Zeichen eines Gehirnleidens; 1'/, Jahre nach dem Unfalle Zittern der Zunge 
und der Hände, typische paralytische Sprachstörung und Gedächtnisdefekte. 


2. A.J. 1894. S. 824. Nr. 162: Brauereibediensteter fällt in heiße Schlempe 
und zieht sich dabei eine Verbrennung des Handrückens zu. Vorher war er gesund 
und nicht Alkoholiker. Bald nach dem Unfalle erste Zeichen von progressiver Paralyse, 
wegen welcher er später in die Irrenanstalt kam. 


3. A.J. 1894. S. 852. Nr. 179: Progressive Paralyse bei einem Zimmermann nach 
Sturz über eine Treppe. Nähere Angaben fehlen. 


Verschlimmerung (Kasuistik von Feilchenfeld), 
Angenommen: 


1. 34jähriger Stanzer. 14. Nov. 1900 Wunde an der rechten Kopfseite. Kopf- 
schmerzen, Zittern, Heftigkeit, Gereiztheit, Schwindelanfälle, Gedächtnisschwäche. 


N 


Dementia paralytica. — Verschlimmerung. Kasuistik. 231 


Obgleich Potator und Unfall leicht, wurde doch angenommen, daß durch den leichten 
Schlag das morsche Gehirn so alteriert wurde, daß die Krankheit dadurch ausgelöst 
wurde. Auch daß das Leiden 3 Monate nach dem Unfalle deutlich wurde, spricht 
für die Unfallwirkung. 


2. 40jähriger Postverwalter. 16. Sept. 1904 Stoß gegen einen Türpfosten, leichte 
Gehirnerschütterung, Schwindel. 19. Aug. 1905 von neuem Schwindelanfälle, Ge- 
dächtnisschwäche. Wurde seit dem Unfall ärztlich behandelt. Paralyse. Zusammen- 
hang mit dem Unfall wahrscheinlich (Privatversicherung). 


Abgelehnt: 


1. 4ljähriger Arbeiter. Fiel 1892 ca. 2 m tief von der Leiter auf die Hüfte, kam 
mit leichten Hautabschürfungen davon und arbeitete nach 14 Tagen wieder. 1893 
Nachlassen der Potenz, 1895 Aufhören der Potenz. 1896 vergeßlich, aufgeregt, sieht 
Gestalten, hat Angstzustände. 1898 Verschlechterung des Sehvermögens. Linke 
Pupille größer als die rechte. Rombergs Phänomen. Gang und Sprache nicht 
paralytisch. Wegen des sehr schleichenden Verlaufs der Paralyse und bei der Gering- 
fügigkeit des Unfalles Ablehnung des Zusammenhangs vom R.V.A. 


2. 35jähriger Arbeiter. Erster Unfall (Verletzung des Auges) angeblich 10. Aug. 
1899; April 1902 Kopfwunde durch Quetschung; nach 8 Tagen geheilt. 16. Juli 1903 
gestorben in Herzberge. War schon vor dem ersten Unfall nicht ganz normal, wurde 
viel gehänselt, beging oft Trinkexzesse, hatte Erregungszustände und zuweilen 
Zustände von Niedergeschlagenheit und Verzweiflung. Vorher besaß er ein gutes 
Geschäft, machte aber 1897 Konkurs. Jedenfalls hat der leichte Unfall keine Arbeits- 
behinderung verursacht und vor dem Unfall wurde eine Veränderung des Charakters 
beobachtet. Man muß also annehmen, daß der Tod als Folge des normalen Verlaufes 
der Paralyse anzusehen ist. Daher der Zusammenhang abgelehnt. 


3. 45jähriger Hobler. Ende Aug. 1903 Stoß einer Daumenschraube gegen den 
Kopf. Verletzung unbedeutend; hat weiter gearbeitet. 16. Sept. 1903 Konsultation 
wegen Kopfschmerzen, die aber schon früher bestanden haben. Es entwickelt sich 
eine progressive Paralyse. Syphilis vor einigen Jahren. Ablehnung. „Ein Zusammen- 
hang zwischen der Gehirnerweichung und einer Kopfverletzung ist in der 
Literatur schon häufig beschrieben worden, wenn auch nur in seltenen Fällen mit 
Sicherheit nachgewiesen. In denjenigen Fällen, in denen ein Zusammenhang auch 
nur mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden darf, muß es sich um einen nicht 
zu leichten Unfall gehandelt haben. Es muß eine Shockwirkung auf das ganze Zentral- 
nervensystem ausgeübt worden sein und es muß ein deutlicher zeitlicher Zusammen- 
hang zwischen dem Unfall und dem Auftreten der ersten deutlichen Krankheits- 
erscheinungen bestehen.“ 


4. (Privatversich.), 49jähriger Schiffseigner. 12. Juni 1905 Fall auf den Boden. 
Kopfwundeca.2cm tief oberhalb des linken Auges. Irre Reden 8 Tage nach dem 
Unfall. Hochgradige Erregtheit. Akute Geistesstörung (Potator). War schon vor 
einem Jahre auf den Hinterkopf gefallen und mehrere Tage bewußtlos gewesen. 
Gestorben 28. Juli 1905 in Herzberge. Die Sektion ergab, daß das Leiden schon 
lange bestanden haben muß. Ablehnung. — Hier hätte eine Verschlimmerung an- 
genommen werden können, da der akute und schnelle Verlauf sich unmittelbar an 
den Unfall anschloß. 


5. (Privatversich.), 38jähriger Ingenieur. Sturz mit dem Fahrrad einen Ab- 
hang hinunter. War bewußtlos und wurde von fremden Leuten fortgetragen. 
Er hatte ein ausgedehntes Geschäft und sich darin sehr angestrengt. Ein Arzt hatte 
ihn früher an einem auf Syphilis verdächtigen Geschwür behandelt. Unfall 24. Aug. 
1903; Anzeige 6. Juli 1904, als die Paralyse manifest wurde. Aus äußeren Gründen 
Ablehnung. Die Gutachten waren im Zweifel, ob ein Zusammenhang anzunehmen sei. 


6. (Privatversich.), 3ljähriger Kaufmann. 30. Nov. 1904 Stoß gegen den Kopf 
beim Besteigen einer Treppe. 5. Dez. 1904 wegen Irrsinns Aufnahme in die Irrenanstalt. 
13. Dez. 1904 Erstickungstod durch Verschlucken von Speisen. Sektion: Paralyse, 
Pachymeningitis haemorrhagica. Dura mater verdickt, Pia getrübt. Ein Zusammen- 
hang dieses Ausgangs mit dem Unfall unmöglich, weil nicht in 12 Tagen solche Ver- 
änderungen im Gehirn denkbar sind. Eine Sprachstörung bestand schon seit August 
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desselben Jahres. Die Frage, ob die rapide Entwicklung der Paralyse durch den 
geringfügigen Unfall herbeigeführt wurde, oder umgekehrt die Unsicherheit wegen 
des inneren Leidens zu dem Unfall geführt hat, wird von den Arzten der Irrenanstalt 
in letzterem Sinne beantwortet. 


7. 35jähriger Weber. Ende September 1902 Stoß eines schweren Drehlings 
gegen die Stirn. Leichte Hautabschürfung ohne Blutung, keine Ohnmacht, keine 
Gehirnerschütterung. Ende November die ersten Spuren der Geistesstörung. 4. Dez. 
1902 wegen offenkundiger Paralyse Aufnahme in die Irrenanstalt. Zusammenhang 
mit dem Unfall abgelehnt. Aus dem Erkenntnis des R.V.A. ist folgendes bemerkens- 
wert: „Unter traumatischer Psychose versteht man im allgemeinen gewisse, durch 
organische Hirnveränderungen bedingte Geisteskrankheiten, die sich im Anschluß 
an Schädelverletzungen (abgesehen von den Verletzungen bei der Geburt) entwickeln. 
Manche Formen dieser Geisteskrankheiten können mit der progressiven Paralyse so 
große Ähnlichkeit haben, daß eine Abgrenzung kaum möglich ist. Das betrifft besonders 
die Formen, die mit einfacher Verblödung und zeitweise auftretenden Zuständen 
von Erregtheit und Verworrenheit verlaufen. Ein blühender Größenwahn, wie er 
bei dem Kranken besteht, dürfte bisher noch bei keinem Falle einer traumatischen 
Psychose bekannt geworden sein. Anderseits handelt es sich bei fast allen bis jetzt 
veröffentlichten Fällen dieser Art immer um schwere Verletzungen, die zu anhaltender 
Bewußtlosigkeit und zu Erscheinungen von Hirnerschütterung geführt haben, wenn 
nicht gerade schwere erbliche Belastung oder Alkoholismus vorlagen. Hier keine 
Belastung und keine schwere Verletzung. Die Krankheit ist weder durch den Unfall 
verursacht, noch verschlimmert worden. R. litt an der sogenanntenexpansiven 
FormderDementiaparalytica. Das Leiden ließ keine Züge einer trau- 
matischen Psychose erkennen, und die leichte Verletzung konnte auch nicht als 
auslösend für den Ausbruch der Seelenstörung in Betracht kommen.“ 

In diesem Falle wurde zuerst ein Ärger, ein Streit mit einem Mitarbeiter, erst 
später der Unfall verantwortlich gemacht. 


3. Dementia praecox. 


Man bezeichnet als Dementia praecox, Hebephrenie, Schizophrenie, 
eine stets ım Pubertätsalter einsetzende, subakut oder chronisch sich ent- 
wickelnde Psychose, welche von Anfang an einen progressiven Intelligenz- 
defekt bei im übrigen sehr schwankenden Symptomen (wechselnde, ober- 
flächliche Affektanomalien bei vorherrschender Apathie, schwachsinnige, 
affektschwache Wahnvorstellungen, Perseveration, Stereotypien, Negati- 
vismus u. 8. w.) zeigt. Heilungen mit Defekt werden ausnahmsweise er- 
zielt (Ziehen |. c. S. 370). 

Als Ursachen spielen nach der gegenwärtig herrschenden Auf- 
fassung endogene Vorgänge die Hauptrolle: ein von Geburt an minder 
leistungsfähiges, den in der Entwicklung vor sich gehenden inneren Um- 
wälzungen nicht gewachsenes Gehirn, ferner toxische Einflüsse infolge 
abnormen Stoffwechsels, schwere erbliche Belastung. Über die Bezie- 
hung der Krankheit zu Unfällen äußert sich das Ober- 
gutachten von XXIV. 19 folgendermaßen: „Als innerste Ursache für die 
Entwicklung einer Schizophrenie kann ein Unfall nicht angesehen werden; 
bei vorhandenen Vorbedingungen mag ein Unfall die Krankheit auslösen 
können; sehr wohl nach sich ziehen kann ein Unfall eine Verschlimmerung 
des schon bestehenden Leidens oder eine vorübergehende Störung auf 
deren Grundlage, z. B. eine schizophrenische Verstimmung, einen katatonen 
Anfall u. s. w. Die Schizophrenie ist eine Krankheit, deren Anfänge meist 
weit länger zurückliegen, als man festzustellen vermag; sie schreitet nicht 
selten teils allmählich, teils in Schüben fort, ohne daß irgendein exogenes 
Moment mitspricht; es treten bei ihr häufig ohne jede äußere Ursache 
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sekundäre Krankheitszustände (Verstimmungen, Erregungen u. s. w.) auf, 
welche wieder abklingen, aber auch zu einem Fortschreiten des Leidens 
führen können.“ 

Gemäß XXV. 157 wurde die Erkrankung als mittelbare Un- 
fallfolge bei einem 15jährigen Fleischerlehrling angenommen, der in- 
folge eines Unfalles vom 23. August 1902 vier Finger der linken Hand 
verloren hatte und gleich nach der Entlassung aus dem Krankenhause 
durch sein Hinstieren auf die verstümmelte unbrauchbare Hand und durch 
seine Nachlässigkeit in allem auffie. Die starke Gemütser- 
Schütterung wegen der schweren “Unfallbolgen soll 
die Erkrankung hervorgerufen haben. 

Die. durch Unfälle ausgelöste Krankheit zeigt nach 
W. Weber (Thieml.c. 8.198) enige Besonderheiten. Als 
häufige Erscheinungen ängstliche Verstimmung, Denkhemmung und 
motorische Hemmung, welchen in der zwischen Unfall und Ausbruch der 
geistigen Störung liegenden Zeit Charakterveränderungen vorausgehen, 
Reizbarkeit, gedrücktes Wesen, Zerstreutheit; ferner soll schnelle Ver- 
blödung und gelegentlich tödlicher Ausgang folgen. 

In der deutschen und österreichischen U.V. sind die 
Schizophrenien, für welche Entstehung oder Verschlimmerung (Auslösung 
eines Anfalles, schizophrenische Verstimmung u. s. w.) zufolge eines Un- 
falles angenommen wird, dauernd zu entschädigen. Das Obergutachten 
von XXIV. 19 nimmt dies für die durch Unfall ausgelösten schizophreni- 
schen Sekundärstörungen und einen einzelnen — auch den ersten Krank- 
heitsschub an. In der schweizerischen Haftpflicht- und Unfall- 
versicherung muß der Anteil des Unfalles genauer bestimmt werden, da 
nur die Folgen des Unfalles entschädigt werden (vgl. S. 11). H. W.Maier 
(C.B.S.A. 1912. S. 273) hat vorgeschlagen, bloß den dem Unfalle un- 
mittelbar folgenden Anfall oder Krankheitsschub zu berücksichtigen und 
die aus seiner voraussichtlichen Dauer entstehenden Kosten, Lohnausfall, 
Verpflegung und Behandlung der Versicherung zu übertragen, dagegen 
keine Entschädigung für die weitere Krankheit zu gewähren. Der Vor- 
schlag verdient auch für die U.V. Beachtung. Es muß aber betont werden, 
daß der Kausalzusammenhang nur angenommen werden kann, wenn der 
Krankheitsanfall oder Nachschub dem Unfalle rasch, innert weniger Tage, 
folgt, während bei der unfallweisen Entstehung ein längerer Zwischen- 
raum zu konzedieren ist. 


Zusammenhangangenommen: 


1. XXV. 157: 1löjähriger Fleischerlehrling verlor durch den Unfall vom 
23. Aug. 1902 vier Finger der linken Hand. Einige Monate nach dem Unfalle geistige 
Störung des zuvor geistig normalen, erblich nicht belasteten Verletzten: er wurde 
stumpfsinnig, faul, eigensinnig, schlafsüchtig, schmutzig und liederlich. Am 
2. Juni 1910 — 8 Jahre nach dem Unfalle — Verbringung in die Irrenanstalt. V oll- 
rente zugesprochen auf Grund eines Obergutachtens, welches folgendes enthält: 
Der Verletzte leidet an einem Schwachsinn, der sich in großer Apathie der geistigen 
Tätigkeit und in Verwirrtheit der Vorstellungen äußert. Wahrscheinlich handelt 
es sich um eine Dementia hebephrenica oder praecox. Bereits ein halbes Jahr nach 
dem Unfall auffälliges Wesen, Charakterveränderung und wirre Reden. „Der Un- 
fall ist derart gewesen, daß er durch seine Folgen bei jedem normalen Menschen eine 
starke Gemütserschütterung hätte hervorrufen können. Wenn nun nach einem 
Unfall, der geeignet war, eine schwere Gemütserschütterung hervorzurufen, eine 
krankhafte Geistesstörung auftritt, so wird bei Fehlen anderer Ursachen mit einer 
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an Gewißheit grenzenden Wahrscheinlichkeit anzunehmen sein, daß diese Geistes- 
krankheit ursächlich auf den Unfall zurückzuführen ist.“ 


2. FallvonW. Weber (Thieml.c. S. 198): 19jähriger, erblich schwer be- 
lasteter Soldat erkrankte '/, Jahr nach einem Sturz auf den Kopf an Angst, Denk- 
hemmung und motorischer Hemmung mit Darniederliegen aller körperlichen Funk- 
tionen. Der Tod erfolgte unter diesem Bilde nach 6 Wochen. Gehirnuntersuchung 
ergab Zirkulationsstörung und auffallend zarte, mangelhaft entwickelte Gefäßwände. 


3. Fall von H. W. Maier: 29jähriger Kutscher, der 3 Jahre als Dragoner 
gedient, war im Winter 1910/11 zeitweise unpünktlich, zeigte ein scheues Wesen, 
war in sich gekehrt und schien wie geistesabwesend. Am 9. Febr. 1911 fiel er auf 
gefrorener Straße vom Wagen, zog sich eine Quetschung der Lende zu, war nicht 
bewußtlos und fuhr mit dem Wagen selbst nach Hause. Abends 4 Uhr legte er die 
Arbeit nieder. Am 12. Febr. fing er an, verwirrt zu reden, am 13. war er etwas 
ruhiger, am 14. verweigerte er die Nahrungsaufnahme und sprach verwirrt, am 15. 
wurde er motorisch erregt, hatte Verfolgungsideen und wurde in die Irrenanstalt 
verbracht. Hier war er in den ersten Tagen sehr erregt, gewalttätig gegen die Um- 
gebung und hatte Wahnideen. Am 3. März kehrte er gebessert zum Bruder zurück. 
Am 14. März Abrechnung mit der Firma; von da kehrte er verstört zurück, hatte 
Wahnideen, sprach nichts mehr, verweigerte die Nahrungsaufnahme und drohte 
gewalttätig zu werden. Am 18. März Wiederaufnahme in die Irrenanstalt: Mo- 
torische Erregtheit, äußerst steife Affektivität, steife Körperhaltung, zeitweise Stumm- 
heit, dann unsinnige Wahnideen, das Bild der Katatonie. Nachher Zustand ziemlich 
gleich, Prognose ungünstig. Maier nimmt an, daß durch den Unfall vom 9. Febr. 
ein katatonischer Anfall ausgelöst wurde. Ein solcher akuter Krankheitsschub be- 
dingt im Durchschnitt eine Arbeitsunfähigkeit und Anstaltsinternierung von !/, bis 
1 Jahr. Hier wird unter Berücksichtigung, daß es sich um den ersten Anfall mit 
schwerem Verlaufe und wahrscheinlicher Verblödung handelt, dessen Dauer auf 
®/, Jahre angenommen und vorgeschlagen, die während dieser Zeit resultierende 
Arbeitsunfähigkeit und Anstaltsverpflegung durch die Haftpflicht zu decken, weiter 
aber keine Entschädigung zu gewähren. 


Zusammenhangnichtangenommen: 


XXIV. 19: Bauarbeiter erlitt am 13. Jan. 1906 durch Unfall eine Verletzung 
des linken Fußes und Unterschenkels, welche zu einer Versteifung des Fußgelenkes 
und zu einer erheblichen Gebrauchsbehinderung des Fußes führte (50 Prozent Rente). 
Im Februar trat Geisteskrankheit auf: der Verletzte sprach nicht mehr, verweigerte 
die Nahrungsaufnahme, so daß er künstlich ernährt werden mußte, war völlig stumpf 
und teilnahmlos, später folgten Sinnestäuschungen und Wahnideen. Aufnahme in 
die Provinzialirrenanstalt, deren Direktor folgenden Zusammenhang mit dem Unfalle 
annahm: Infolge der durch den Unfall verursachten Gehstörung und Arbeitsunfähig- 
keit hätten sich Nahrungssorgen und Nahrungsmangel eingestellt, die dann weiterhin 
eine Ernährungsstörung des zentralen Nervensystems und dadurch die geistige Er- 
krankung hervorriefen. Das Obergutachten der Universitätsnervenklinik hält es für 
unwahrscheinlich, daß ein schwerer schizophrenischer Schub, wie er vorliegt, durch 
die beschuldigten Umstände hervorgerufen oder ausgelöst werden könne, zumal 
das Körpergewicht bei der Aufnahme der Körpergröße entsprach. Aus dem Umstande, 
daß geistige Veränderungen irgendwelcher Art weder in direktem Zusammenhange 
mit dem Unfalle noch in der nächsten Zeit nach demselben auftraten, wird geschlossen, 
daß weder ein allmähliches noch ein schubweises Fortschreiten der schon vorhanden 
gewesenen Schizophrenie durch den Unfall zur Auslösung kam und demselben daher 
die Rolle einer wesentlich mitwirkenden Ursache der Krankheit abgesprochen. 

Ein den Zusammenhang abweisendes Gutachten hat auch T hi em in folgendem 
Falle abgegeben: 15jähriger Maurerlehrling, Auffallen eines Mauersteinstückes auf 
den Kopf; 2!/, Jahre nachher Schwachsinn, in der Zwischenzeit keine psychischen 
Störungen. 


4. Dementia senilis und arteriosclerotica. 


Beide Psychosen haben dieselben klinischen Symptome: Fortschrei- 
tenden Intelligenzdefekt mit interkurrenten, teils affektiven, teils hallu- 
zinatorischen Erregungszuständen und schweren Angstaffekten, zuweilen 
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mit Herdsymptomen infolge von Erweichungsherden. Die arteriosklero- 
tische Demenz unterscheidet sich von der senilen dadurch, daß der Krank- 
heitsausbruch früher, selbst schon im 5. Altersdezennium erfolgt und die 
Erscheinungen des vorgerückten Greisenalters fehlen. 

Bei der Dementia senilis handelt es sich um die diffusen Zerstörungen, 
welche der Aufbrauch des Alters in der Hirnrinde hervorbringt, bei der 
Dementia arteriosclerotica um die diffusen Zerstörungen, welche die 
Arteriosklerose in der Hirnrinde hervorruft (Ziehen. c. 8. 559). 

Beide Erkrankungen haben die nämlichen Beziehungen zu Kopfver- 
letzungen. Sie können unmittelbar oder kurze Zeit nach einer solchen, 
auch nicht erheblichen, einsetzen. Häufiger wird nach Ziehen eine 
plötzliche und schwere Verschlimmerung der Krankheit danach beobachtet, 
die mit leichteren Erscheinungen schon vor dem Unfalle bestanden hatte. 

Eine Beeinflussung des Greisenirreseins wird noch durch Operationen, 
besonders an den Urogenitalorganen angenommen. Die Psychose kann 
sich an die Operation unmittelbar anschließen. 


Ill. Funktionelle Geisteskrankheiten. 


Ihre auslösenden Ursachen sind, wie eingangs angegeben wurde, vor- 
wiegend psychische Einwirkungen. Erblichkeit und toxische Einflüsse, 
besonders Alkohol, Nikotin u. s. w., spielen die Hauptrolle in der Ätiologie. 

Bei einzelnen Psychosen wird auch das Trauma als auslösende Ur- 
sache erwähnt. Es kommt aber dabei selten rein zum Ausdruck, sondern 
gewöhnlich vergesellschaftet mit anderen Ursachen, besonders mit dem 
Alkohol. 

Nach dem Spruchmateriale verdienen in der Unfallmedizin die M e- 
lancholieunddieParanoia Beachtung. Die Verbindung mehrerer 
auslösender Ursachen miteinander ist dabei Regel. Bei der Prüfung des 
Zusammenhanges mit einem Unfalle fallen die Art des 
Unfalles und die zeitlichen Verhältnisse von Unfall und Psychose am 
meisten in Betracht. 


l. Dem Unfalle kann nur dann Bedeutung beigemessen werden, wenn 
er in erheblicher Weise an der Auslösung der Psychose beteiligt ist. Es 
muß sich entweder um eine Kopfverletzung handeln (vgl. XVI. 100: 
Melancholie nach Fall auf den Hinterkopf) oder um Verletzungsfolgen, 
welche einen tiefen psychischen Eindruck machen, sei es eo ipso oder durch 
Begleitmomente: andauernde Schmerzen, langes Krankenlager u. s. w. 
Ersteres nimmt Leppmann (A.N. 1906. S. 671) von schweren Augen- 
verletzungen an; weiter kommen nach Verletzungen und Operationen an 
den Geschlechtsorganen besonders die doppelseitige Kastration in Betracht 
(vgl. 8. 496). 


2. Zur Annahme des Zusammenhanges ist das zeitliche Verhältnis 
zwischen Unfall und Psychose sehr wichtig. Aus der folgenden Kasuistik 
ergibt sich, daß entweder eine direkte zeitliche Aufeinanderfolge oder ein 
Zwischenraum von wenigen Monaten mit Brückenerscheinungen zwischen 
Unfall und Psychose erforderlich ist. 


Der untenstehende Entscheid des B.Gr. zeigt, wie schwierig es ist, 
beim Konkurrieren von mehreren ätiologischen Momenten den Einfluß 
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des Unfalles abzugrenzen und zu bestimmen. Diese bei der Haftpflicht- 
gesetzgebung erwachsenden Schwierigkeiten gehen auch in die schweize- 


rische U.V. über. 


Kasuistik. 


4: NE. 100: Melancholie nach Fallauf den Hinterkopf: 
Säger erlitt durch Unfall vom 22. Jan. 1898 eine tiefgehende Quetschwunde oberhalb 
des Kehlkopfes und fiel mit Wucht auf den Hinterkopf. Nach dem Unfalle blieb 
lange dauerndes Kopfweh und Schwindelgefühl zurück. Auch das psychische Ver- 
halten wurde beeinflußt. Patient wurde mürrisch verschlossen, mißtrauisch, führte 
verworrene Reden, geriet in Aufregung, hörte Stimmen, sah Gestalten und zeigte 
Neigung zu Selbstmord. Seit 1900 in der Irrenanstalt. Es wird angenommen, daß 
die Symptome der Geisteskrankheit sich allmählich infolge des Falles auf den Hinter- 
kopf entwickelten. — Weitere Fälle von Melancholie nach Unfall S. 570—572. 


2. Paranoia nach Splitterverletzung des Auges. Ober 
gutachten von F. Leppmann A.N. 1906. S. 671: Einem 40jährigen Stanzer flog 
am 6. Jan. 1902 ein Metallsplitter in das linke Auge, der eine Hornhautverletzung 
bewirkte. Im Februar wurde er scheu und ängstlich. Der behandelnde Arzt bemerkte 
eine pessimistische Auffassung, von der der Verletzte nicht abzubringen war trotz 
des günstigen Verlaufes der Verletzung. April 1902 Schlaflosigkeit. In der Folgezeit 
entwickelte sich allmählich Paranoia (Verrücktheit) gewöhnlicher Art. Aus dem 
Obergutachten führe ich die folgende Stellean: „Eine einfache Augenverletzung, welche 
ohne lange anhaltende Schmerzen und ohne schwere Schädigung des Sehvermögens 
abläuft, wird nur ausnahmsweise den Ausbruch einer Geistesstörung nach sich ziehen 
können. Immerhin kommen solche Fälle vor. Alle Störungen am Auge, als einem 
besonders wichtigen und unersetzlichen Organe, können auf das Gemüt einen be- 
sonders tiefen Eindruck ausüben.“ Hier besteht auch der zeitliche Zusammenhang 
mit dem Unfalle und die langsame Entwicklung der Krankheit nach demselben. 
Deswegen wird mit Wahrscheinlichkeit angenommen, daß die Augenverletzung mit 
ihren anfangs bedenklichen objektiven Folgen und die hiedurch hervorgerufene 
Furcht vor dem Verluste des Auges den Anstoß zur Entwicklung der Geisteskrankheit 
gegeben hat. Ansprüche vom R.V.A. anerkannt, weil ein naher zeitlicher Zusammen- 
hang anzunehmen ist und eine Augenverletzung zuweilen schwere Wirkungen auf 
den Gemütszustand hat. — Einen weiteren Fall von Unfallsparanoia hat F. Lepp- 
mann A.Z. 1901. S. 161 beschrieben: 45jähriger Arbeiter. Stoß gegen die linke 
Brustseite von der Schere einer Droschke. 


3. A.S.B.Gr. XXX? S. 381: 47jähriger Postillion fällt am 21. Juli 1899 auf der 
einen Seite des Postwagens rücklings zur Erde. Außerlich unbedeutende Verletzungen, 
dagegen sofort Bewußtlosigkeit, welche 3 Wochen lang dauerte. Diese lange Bewußt- 
losigkeit ließ nebst anderen Erscheinungen auf Hirnquetschung schließen. Anfangs 
November 1899 völliges Wohlbefinden, allein erhebliche Geistesschwäche, Gedanken- 
armut, Schwerfälligkeit in der Verarbeitung der Gedanken und leichte Reizbarkeit. 
Dezember 1899 gänzlich arbeitsunfähig und invalid. Kam am 31. Jan. 1901 in die 
Irrenanstalt und verblieb da bis 10. Aug. 1902. Wegen unheilbarer Geisteszerrüttung 
wurde Klage gegen die Postverwaltung erhoben. Diese machte geltend, daß der 
Verletzte in hohem Grade dem Genusse geistiger Getränke, besonders dem Schnapse, 
in den letzten Jahren gefrönt habe; infolge des Alkoholgenusses hätten die geistigen 
Kräfte immer mehr abgenommen. Die vollständige E.U. sei daher ausschließlich 
oder zum weitaus größten Teile dem Alkoholismus sowohl vor als nach dem Unfalle 
zuzuschreiben. Die Experten kommen zu dem Schlusse, daß der Kläger ein geistig 
geschwächter, intellektuell und moralisch verblödeter Mensch sei. Es fehlen genügend 
Anhaltspunkte, um zu bestimmen, welches gegenüber den rein alkoholischen Störungen 
die spezifischen Folgen des Unfalles gewesen seien. Die Schlüsse des Expertengut- 
achtens lauten im einzelnen: 


1. Obwohl geistig beschränkt, erscheint Kläger noch in geringem Grade arbeits- 
fähig. 


2. Der Unfall hat die Erwerbsfähigkeit wenigstens für Monate gänzlich auf- 
gehoben. 


Postoperative Psychosen. 237 


3. Die Aufhebung und Minderung der Erwerbsfähigkeit mag auch seiner ver- 
erbten Anlage zuzuschreiben sein und ist sicher durch den Alkoholismus beeinflußt 
worden. 


4. Die Unfallverletzung kann an und für sich die Erwerbsfähigkeit aufgehoben 
haben. Solche Verletzungen wirken bei erblich Belasteten und namentlich bei Trinkern 
vielintensiver und nachhaltiger, so daß sich diese, wenn überhaupt, oft unvollständiger 
und regelmäßig langsamer erholen. 


5. Die voraussichtliche Erwerbsfähigkeit wäre durch den chronischen Alkoholis- 
mus auch ohne den Eintritt der Unfallverletzung vermindert oder gänzlich aufge- 
hoben worden. 


6. Unter Hinwegdenken des Unfalles ist die mutmaßliche Lebensdauer und die 
Dauer der Erwerbsfähigkeit nicht zu bestimmen. 


Das B.Gr. berechnet in Hinsicht auf die lange Rekonvaleszenz nach dem Unfalle 
den Gesamtschaden zufolge desselben nach eigenem Ermessen, weil die Experten 
keine anderen Angaben machen, auf 4000 Franken. 

Über die Rolledes Alkoholismus spricht sich das B.Gr. folgender- 
maßen aus: Soweit der Alkoholismus eine gesundheitliche Schädigung bewirkt hatte, 
die im Momente des Unfalles vorhanden war, und dessen Folgen im Vergleich mit 
denjenigen bei gesundem Körper verschlimmerten, kann von relevanter Kausalität 
desselben und also von relevantem Verschulden des Klägers nicht die Rede sein, 
da der Alkoholismus die kausale Wirkung des Unfalles nicht ausschließt. Rechtliche 
Bedeutung kommt dem Alkoholismus hier nur insofern zu, als zur Feststellung des 
Schadenumfanges mit dem nachträglich faktisch gegebenen Zustand des Klägers 
derjenige Zustand desselben verglichen werden muß, welchen im gleichen Zeitpunkt 
der Alkoholismus allein ohne die Dazwischenkunft des Unfalles herbeigeführt hätte, 
und nur die Differenz dem Unfall zugeschrieben werden muß. 

Anderseits würde allerdings im Alkoholmißbrauche nach eingetretenem Unfall, 
sofern dadurch die Heilung verhindert oder erschwert worden wäre, ein recht erheb- 
liches Verschulden des Klägers zu erblicken sein, da er zweifellos für derartige un- 
günstige Einwirkungen auf seinen Heilungsprozeß selbst verantwortlich wäre. 

Ein den Entschädigungsanspruch abweisender Entscheid des R.V.A. 
steht M.U. 1915 S. 101 ff: 54jähriger Transporteur erkrankte im Dezember 1911 
an schwerer Melancholie mit depressiver Wahnbildung, die auf 
zwei Unfälle im August 1898 und Juni 1911 zurückgeführt wurde. Abweisung, 
weil beide Unfälle nicht zu ernsteren Krankheitserscheinungen geführt und auch 
keine nachteiligen Folgen hinterlassen hatten. 


Anhang. 
Die postoperativen Psychosen. 


Die psychischen Störungen nach Operationen verlangen eine Sonder- 
besprechung, weil sie in mittelbarem Zusammenhang mit beliebigen, 
Operationen veranlassenden Unfällen treten können. 

Sie sind nicht häufig und treten gewöhnlich sofort oder kurze Zeit 
nach der Operation auf (Raynea u A.Z. 1898. S. 423). Ihre eingehendste 
Bearbeitung verdanken wir G. Engelhardt (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 58. H.1—2). Ich entnehme der Arbeit die folgende übersichtliche 
Zusammenstellung. 


I. Geisteskrankheiten bei vorher Nichtgeisteskranken. Sıe können 
entstehen: 
1. durch Vergiftungen mit 


a) Alkohol, Kokain, Morphium, Chloroform, Jodotorm us. Wi; 
b) organischen Giften (Septikämie); 
c) infolge organischer Erkrankungen der Nieren und des Darmes; 
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2. durch andere prädisponierende Momente, psychische Alterationen, 
besonders Gemütsdepressionen aller Art und Erschöpfungen nach ein- 
greifenden Operationen. 


II. Geistesstörungen bei schon vorher geisteskrank Gewesenen. Be- 
günstigend wirken hier Aufregung, Kummer, Sorge, Furcht vor der Ope- 
ration, Operationen an den Geschlechtsorganen, besonders deren Verlust. 
Das Greisenirresein scheint durch Operationen beschleunigt zu werden. 


Von den toxischen Psychosen ist de Jodoformpsychose am 
wichtigsten und auch am eingehendsten studiert. E. Schlesinger 
hat sie (Zeitschr. f. Psychiatrie Bd. 54. 6) in einer bedeutsamen Arbeit 
behandelt, welcher ich die folgenden Angaben entnehme. Man unterscheidet 
drei Formen: 


1. Es bestehen nureinzelne psychische Krankheits- 
zeichen: die Kranken zeigen ängstliche Unruhe, machen allerhand 
überflüssige Bewegungen, reden viel, fühlen sich bedrückt, weinen leicht, 
haben unbegründete Angst; alle Erscheinungen sind nachts stärker als 
am Tag. Schlaf und Eßlust leiden und es besteht erhöhte Pulsfrequenz. 
Die Störungen treten etwa eine Woche nach der Operation auf, dauern 
nur kurze Zeit oder länger, schwinden und kehren wieder, schwinden ganz 
oder gehen in eine vollständige Psychose über. 


2. Die ausgesprochene Geisteskrankheit ist durch 
akute Verwirrtheit charakterisiert. Die Kranken haben jedes Urteil über 
ihre Umgebung und ihre Handlungen verloren und können selbst in voli- 
kommenen Stumpfsinn verfallen. Dazwischen kommen Erregungszustände 
oft tobsüchtiger Art, dann Verfolgungsideen, Sinnestäuschungen, Pupillen- 
enge, Muskelzittern, Trockenheit des Mundes, Durchfälle. Dieses Krank- 
heitsbild entsteht entweder unmittelbar oder nachdem die erste Form 
vorangegangen. Es dauert 1—8 Tage. Nach 1—2 Wochen folgt meist 
Heilung, selten Tod durch Erschöpfung, akute toxische Herzlähmung oder 
Selbstmord. 

Neben diesen akuten Psychosen kommt eine chronische zur 
Beobachtung, eine Melancholie mit zahlreichen Sinnestäuschungen kom- 
biniert. Zunächst einfaches Mißbehagen, dann Aufregungszustände, die 
mit schlafsüchtiger Teilnahmlosigkeit abwechseln. Beginn selten früher 
als 14 Tage nach der Jodoformanwendung. 


3. Die dritte Form charakterisiert ein Zustand von Bewußtlosigkeit 
mit Begleiterscheinungen, die an Hirnentzündung erinnern: Nackenstarre, 
kahnförmig eingezogener Unterleib, Krämpfe der Gesichtsmuskeln, Harn- 
verhaltung, Pupillen- und Pulsstörung, stöhnende Atmung, bläuliche Ge- 
sichtsfarbe. Beginn am zweiten Abend nach der Operation, am nächsten 
Tage volle Höhe, 3—Ötägige Dauer, dann entweder Tod oder langsame 
Genesung. Die Sektion ergibt Verfettung in Herz, Leber und Nieren. 


Die Diagnose aller Jodoformvergiftungen, zu denen Kinder am 
wenigsten disponiert sind, wird gesichert durch Besserung der Erscheinungen 
nach Weglassung des Jodoforms. Behandlung: Sofortige Beseiti- 
gung des letzteren, Spülung der Wunde mit sterilem Wasser oder warmer 
physiologischer Kochsalzlösung und subkutane Infusion derselben. 
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Zwölftes Kapitel. 


Neurosen. 
I. Epilepsie. 


Die Epilepsie (Fallsucht) ist charakterisiert durch in verschiedenen 
Zeiträumen sich wiederholende Bewußtseinsstörungen und Krampfanfälle. 
Von den letzteren nimmt man an, daß sie durch eine plötzliche Ent- 
ladung abnormer Reizvorgänge in der motorischen Gehirnrinde verursacht 
werden. Kurzdauernde subjektive Empfindungen, die sogenannte Aura, 
leiten die Anfälle oft ein. Die Krämpfe sind mit tiefer Bewußtlosigkeit 
verbunden, dauern meist nur wenige Minuten und sind von mehrstündigem 
Schlafe gefolgt. Nach der Erholung können Blutunterlaufungen um die 
Augen und der Zungenbiß für dıe Diagnose des vorhergegangenen An- 
falles verwendet werden. Neben voll entwickelten Anfällen kommen auch 
rudımentäre vor, welche nur in kurzen Bewußtseinspausen oder Schwindel- 
anfällen bestehen (Petit mal). 

Man unterscheidet: 1. die genuine Epilepsie, bei welcher gröbere 
anatomische Veränderungen des Gehirnes nicht nachweisbar sind; 2. die 
Rindenepilepsie, welche durch grobanatomische Veränderungen 
der Hirnrinde oder ihrer Umgebung verursacht wird; 3. die Reflex- 
epilepsie, bei welcher von einer krankhaft veränderten Körperstelle 
aus epileptiforme Anfälle ausgelöst werden. Narben und Folgen von Ver- 
letzungen der Rippen, des Kreuzes, der Schulter, Fremdkörper kommen 
als Ausgangspunkte für die Unfallmedizin in Betracht. Als trauma- 
tische Epilepsien werden gewöhnlich diejenigen bezeichnet, die 
sich im Anschlusse an Kopfverletzungen ent- 
wickeln. 

In Deutschland sind nach $19 der allgemeinen Unfallverhütungs- 
vorschriften an Epilepsie leidende Arbeiter vom Maschinen- und Fahrstuhl- 
betriebe auszuschließen. In der Schweiz werden bei den gefährlichen 
Betrieben die Arbeiter beim Eintritte stets wegen Epilepsie befragt, oder 
sie müssen ein ärztliches Gesundheitszeugnis vorweisen. Gleichwohl wird 
das Leiden von den Arbeitern öfters verheimlicht. Ein Patient 
von F. Bähr hatte während der ganzen Zeit des Aufenthaltes in der 
Anstalt das frühere Vorkommen epileptischer Anfälle geleugnet. Die 
Erhebung des Schiedsgerichtes ergab dann aber, daß er vor dem Un- 
falle mehrfach an epileptischen Anfällen gelitten und daß der Kassenarzt 
deshalb die Entbindung von seinem Amte als Heizer verlangt hatte 
(M.U. 1900. S. 319). Ich habe kürzlich noch 2 Fälle ähnlicher Verheim- 
lichung aus einer Maschinenfabrik gesehen, wo Epileptische grundsätzlich 
nicht eingestellt werden. Ein Schreiner bekam während der Behandlung 
eines Knöchelbruches in der Anstalt einen epileptischen Anfall. Erkundi- 
gungen ergaben, daß er vor 8 Jahren, vor der Verheiratung, sıch wegen 
Epilepsie hatte behandeln lassen. Der zweite Arbeiter kam mit einer 
schweren Fräsenverletzung, Durchfräsung sämtlicher Strecksehnen und 
der linken Radiusepiphyse 2 cm oberhalb des Handgelenkes, in meine 
Behandlung. Während der Vorbereitungen zur Sehnennaht epileptischer 
Anfall. Wegen Epilepsie war der Arbeiter vom Militärdienste frei ge- 
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worden. Es ist eine häufig zu machende Erfahrung, daß Kranke von 
ihren Anfällen, namentlich wenn sie selten und leicht sind, nichts wissen 
oder die Unfälle anders deuten (XXIV. 213). Dann kann natürlich von 
absichtlicher Verheimlichung nicht die Rede sein. 

Daß hysterische. Aniälle als epıleptische ge- 
deutet werden, kommt in der Unfallpraxis ebenfalls vor. Bei einem 
27jährigen Arbeiter einer Kuvertfabrik war 3 Wochen nach einer Rücken- 
quetschung ein schwerer Krampfanfall aufgetreten und vom Arzte als 
epileptischer Anfall attestiert worden. Erkundigungen ergaben, daß der 
Vater des Arbeiters unmittelbar vor dem Anfalle dessen Braut aus der 
Wohnung verwiesen, und als sie nicht gleich Folge leistete, es hatte zu 
Tätlichkeiten kommen lassen. Die Aufregung über diesen Vorfall hatte 
den Anfall verursacht, wie der Arbeiter selbst angab, wobei er heftig ge- 
schrien, um sich geschlagen, sich aber weiter nicht verletzt hatte. Alles 
das charakterisierte den Anfall als hysterischen. Derselbe entwickelt sich 
oft nach heftiger psychischer Erregung. Schreien, Lachen, Weinen, Wut- 
ausbrüche, Beißen, Schlagen, delirierendes Sprechen, übermäßige willkür- 
liche Bewegungen, Umherschlagen mit Armen und Beinen, Herumwälzen 
des Körpers usw. kommen während des Anfalles vor. Der epileptische 
Anfall trıtt dagegen plötzlich ohne Veranlassung auf. Einem einmaligen 
lauten Schrei folgen tiefe Bewußtlosigkeit und die Krampfbewegungen, 
weiche den durch physiologische Hirnrindenreize ausgelösten Muskel- 
zuckungen entsprechen; der Anfall dauert selten länger als einige Minuten. 
Hysterische und epileptische Anfälle können auch nebeneinander bei dem- 
selben Kranken vorkommen (M.U. 1900. S. 318). 

Noch andere Verhältnisse haben Bedeutung für die Unfallmedizin. 

Die traumatische Epilepsie kommt selten zur Beobach- 
tung. Nach dem deutschen Sanitätsberichte über den Deutsch-Fran- 
zösischen Krieg betrug ihre Häufigkeit nach Kopfverletzungen 5 Promille 
und diejenige der Reflexepilepsie 0,76 Promille der nicht tödlichen Ver- 
wundungen. Die Angaben der Psychiater über die Häufigkeit der Epilepsie 
nach Kopfverletzungen bei Epileptikern schwanken zwischen 2,5 (Krae- 
pelin) und 10 Prozent Ziehen). Feldmann (M.U. 1909. S. 243) 
fand in dem Materiale der Bonner Anstalt in dem Zeitraume von 1892 
bis 1906 unter 238 Epileptikern 14 traumatische, also 6 Prozent. Vom 
Trauma bis zum ersten Anfalle verstrichen 8 Tage bis 7 Jahre. Ver- 
letzungen von Rippen, Kreuz und Schulter erzeugten Reflexepilepsie. 
Buchbinder (M.U. 1911. S. 86) stellte aus den Sanitätsberichten der 
preußischen Armee folgendes fest: Bei 203 Epileptikern (18,45 Prozent) 
bestand erbliche Belastung; 152 Kranke führen ihre Krankheit auf einen 
Unfall zurück, vor allem auf Kopfverletzungen. Die Anfälle folgen meist 
wenige Tage bis Monate, einmal aber nach 2 und einmal nach 9 Jahren 
nach dem Unfalle. Bei Veranlagten können körperliche Anstrengungen, 
Schreck, Angst, Aufregung Anfälle auslösen. 

Über die Epilepsienach Kopfverletzungen sind nur 
wenige besondere Angaben erforderlich. Es kommen sowohl Rinden- als 
genuine Epilepsien vor. Stets muß das tatsächliche Bestehen der Epilepsie 
erwiesen sein; ferner müssen, zumal bei Verletzten des mittleren und 
höheren Alters, Alkoholismus und Syphilis, welche symptomatische Epi- 
lepsie auslösen können, ausgeschlossen werden. Bei Alkoholisten bewirkt 
Totalabstinenz Verminderung oder Aufhören der Anfälle. In höherem 
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Alter kann die Arteriosklerose epileptiforme Krämpfe auslösen. Über den 
Zeitraum zwischen Unfall und erstem Anfall geben die oben stehenden 
Angaben vonFeldmannund Buchbinder Aufschluß. Die innere 
Behandlung muß in jedem Falle versucht werden. Die operative Be- 
handlung verspricht bald nach der Verletzung besseren Erfolg als in 
späterer Zeit; derselbe läßt sich aber niemals sicher voraussehen. 

Die Reflexepilepsie kommt höchst selten zur Beobachtung. 
Ein großer Teil der beschriebenen Fälle ist der Hysterie zuzuzählen 
(DH e mr. er8.1M). 

Guderund Köppen sahen je einen Fall nach Fingerphlegmone. 
F.Bähr berichtet (M.U. 1900. S. 319) über 3 Fälle: 1. 38jähriger Arbeiter, 
Bruch der rechten 6 oberen Rippen zwischen Knorpel- und Knochenteil, 
deforme Heilung. Nach 7 Monaten erster epileptischer Anfall, der sich 
bald wiederholt. Nach Resektion der Bruchstelle der III. und IV. Rippe 
Heilung. 2. 44jähriger Arbeiter, Fall 6 m tief, Verletzung der Lenden 
und Kreuzdarmbeingegend, später epileptische Anfälle. Erhält innerlich 
Bromkali. — Vollrente. 3. 43jähriger Arbeiter, Sturz aus 4—5 m Höhe. 
Nach 4 Monaten erster und nach weiteren 31/, Monaten zweiter epileptischer 
Anfall. Vgl. XVI. 118. 

Die Entwicklungs: der Bpilepsie nach Schreck 
nahm E. Mendel in 2 Fällen an (A.Z. 1901. S. 25). Thiem hält es 
für wahrscheinlich, daß die epileptische Veränderung schon vorbestand 


(1. c. 8.185). 


Bei einem 12jährigen Mädchen trat der erste Anfall ein beim plötzlichen Anblick 
eines Brandes und bei einem 18jährigen Mann, als er unvermutet auf die Leiche 
seines erhängten Onkels stieß. — Vom R.V.A. wurde ein Bergmann abgewiesen, 
der behauptete, daß er durch die bei dem Unfalle eines Mitarbeiters erlittene Gemüts- 
erschütterung epileptische Anfälle bekommen habe, weil die Anfälle erst 3 Monate 
nach jenem Vorfalle auftraten. — Gemäß einer österreichischen Entschei- 
dung behaupteten Gerichtsärzte, daß bei der infolge eines Schreckens entstehenden 
Epilepsie oft lange Zeit verstreicht, bis sie hervortritt (vgl. S. 245). 


Über die Verschlimmerung der Epilepsie genügt die 
AngabevonBuchbinder(Deutsehe militärärztl. Zeitschr. 1910. Nr. 16): 
„Eine Verschlimmerung in Form von Häufung oder Steigerung der Anfälle 
oder der geistigen Störungen im Verlaufe der Krankheit kommt sehr 
häufig auch ohne jede Ursache vor. Deswegen wird man Verschlimme- 
rungen nach Traumen nur selten und nach sorgfältiger Abwägung anzu- 
nehmen haben.“ 

Wenn einem wegen traumatischer Epilepsie Entschädigten in einem 
Anfalle ein Unfall zustößt, so wird dieser nicht als neuer Unfall, sondern 
als Folge des für die Entstehung der Epilepsie verantwortlichen Unfalles 
betrachtet und seine Folgen werden als Verschlimmerung der Folgen des 
ersten Unfalles gemäß $$608 und 609 R.V.O. entschädigt (vgl. Bd. I, S. 99). 


Hieher Entscheid vom 21. Juni 1900 (A.Z. 1900. S. 377): Häuer bezog von 
einem Unfalle vom 14. Sept. 1892 wegen traumatischer Epilepsie und ‚Schwindel 
Vollrente. Er litt fortgesetzt an epileptischen Anfällen, stürzte in einem solchen 
auf der Treppe seines Wohnhauses und starb an den Folgen dieses Sturzes. Den Hinter- 
bliebenen wurde Rente zugesprochen. 


Simulation der.Epilepste. ist..von Leubuscher 
(Neurolog. Zentralbl. 1905. S. 615), Salgo (Alle. Zeitschr. £. Psychiatrie 
Bd. 52) und Thiem (l. c. S. 197) beobachtet worden. Das plötzliche 
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Erblassen und rücksichtslose Hinstürzen beim Anfalle, sowie die mangelnde 
Schmerzempfindung während desselben verraten die Epilepsie, das vor- 
sichtige Fallen, um sich nicht zu beschädigen, und der Nachweis der 
Schmerzempfindung deren Simulation (Thıem). 

Da das Auftreten der Epilepsie nach Unfällen ın verschieden langer 
Zeit, ohne daß dieselben besondere Anhaltspunkte bieten und ohne Zwischen- 
erscheinungen erfolgt, so ist es notwendig, daß die Geltend- 
machung der Entschädigungsansprüche innert den 
in Betracht kommenden Zeitgrenzen (etwa 1—10 Jahre) dem Versicherten 
ermöglicht wird. Am zweckmäßigsten geschieht dies in den deutschen 
Gesetzen (vgl. Bd. IS. 101—103 und $ 72 Abs. 2 U.V.G. und $$ 1546 und 1547 
R.V.O.). Die Bestimmungen über die Versicherung im österreichischen 
($34: nach 1 Jahr nach dem Eintritte des Unfalles wird eine Entschädigung 
nicht mehr gewährt) und französischen Gesetze (Art. 18: 1 Jahr) und in 
dem schweizerischen H.G. (E.H.G. Art. 10:2 Jahre, F.H.G. Art. 13: 1 Jahr) 
sind ungenügend. Wie sich die schweizerische U.V., welcher Bestimmungen 
über die Verjährung fehlen, stellen wird, muß sich erst zeigen. 

Zur Begründung einer Entschädigung ist zunächst 
der Nachweis zu erbringen, daß der Verletzte vor seiner Verletzung nie- 
mals an Epilepsie gelitten, und sodann wird wegen der Möglichkeit der 
Verwechslung mit hysterischen Anfällen und wegen der Simulation das 
tatsächliche Bestehen der Epilepsie durch Beobachtung eines Anfalles von 
Seite eines Arztes bezeugt werden müssen. 

Von besonderer Bedeutung für die Annahme des Zusammenhanges 
mit einer Verletzung ist der Ausgangspunkt der sogenannten Aura, des 
Vorboten des epileptischen Anfalles, sowie dessen Auslösung durch Druck 
oder andere Reizung der Verletzungsstelle oder Narbe. 


Erwerbliche Bedeutung. Schwere Erkrankungsfälle mit 
häufigen Anfällen und psychischen Veränderungen begründen V.E.U. und 
Vollrente. In weniger schweren Fällen werden Teilrenten gewährt, über 
deren Höhe und Motivierung drei deutsche Entscheide den besten Auf- 
schluß geben. Die wichtigsten Ausführungen folgen hier wörtlich. 


XX. 99: Schraubenschneider. Die Krampfanfälle treten nur 
selten (z. B. von Ende Oktober bis Ende Dezember kein Anfall) und regel- 
mäßignurnachtsauf. „Bei der Seltenheit der Anfälle und mit Rücksicht 
darauf, daß schwere psychische Störungen, wie sie sich als Begleiterscheinungen .der 
Epilepsie häufig einzustellen pflegen, im vorliegenden Falle vollständig fehlen, ist die 
Arbeitsfähigkeit des Klägers in der anfallfreien Zeit durch sein epileptisches Leiden 
überhaupt nicht und durch die bestehenden Kopfschmerzen, die nach Lage des Falles 
nicht sehr erheblich sein können, nicht beträchtlich beschränkt. Gleichwohl ist dem 
Kläger zuzugeben, daß seine Erwerbsfähigkeit durch die bestehende Neigung zu 
epileptischen Anfällen eine erhebliche Einbuße erleidet. Denn er muß bei der Aus- 
wahl der für ihn in Betracht kommenden Arbeiten verständigerweise auf das Leiden 
insofern Rücksicht nehmen, als er Arbeiten an Orten, die ihn beim Eintritt eines 
Anfalles außergewöhnlichen Gefahren aussetzen, also insbesondere Arbeiten auf 
Leitern und Gerüsten sowie in der Nähe von Maschinen und Feuerungsanlagen ver- 
meiden muß. Hiezu kommt, daß erfahrungsgemäß zahlreiche Arbeitgeber wegen 
der Störungen, die mit dem Eintreten eines Anfalls im Betriebe verbunden sind, und 
namentlich wegen der Befürchtung, daß ihnen aus der Beschäftigung von Epileptikern 
in zivil- oder strafrechtlicher Beziehung Weiterungen erwachsen, wenig geneigt sind, 
Personen, die mit Epilepsie behaftet sind, einzustellen, wie denn auch die Beschäftigung 
dieser Arbeiter bei bestimmten Arbeitsverrichtungen und in gewissen Betriebsteilen 
im Wege der Anordnung durch berufsgenossenschaftliche Unfallverhütungsvorschriften 
geradezu verboten und unter Strafe gestellt ist. Es ist nicht zu verkennen, daß infolge- 
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dessen dem Kläger manche Erwerbszweige, innerhalb denen er sich nach seinen 
körperlichen und geistigen Fähigkeiten an sich betätigen könnte, verschlossen sind. 
Anderseits aber verbleiben ihm doch nicht unbeträchtliche Beschäftigungsgebiete, 
auf denen er als vollwertige Arbeitskraft nahezu uneingeschränkte Verwendung 
finden kann. In dieser Beziehung kommt, abgesehen von denjenigen Arbeiten, die 
er ohne Aufsuchen einer Betriebsstätte in seiner Wohnung verrichten kann, der größte 
Teil der landwirtschaftlichen Arbeiten sowie die Tätigkeit in handwerkmäßigen 
Betrieben in Betracht, in denen er nicht genötigt ist, an gefährlichen Orten oder in 
gefährlichen Stellungen tätig zu sein. Bei Beachtung aller dieser Gesichtspunkte 
kann das Rekursgericht nicht annehmen, daß der Kläger auf dem allgemeinen Arbeits- 
markt mehr als 40 v. H. seiner Erwerbsfähigkeit eingebüßt hat.“ 


XXI. 137 motiviert die Einstellung der Vollrente sowie 
die Teilrente für 75 Prozent E.U. Wesentliche Besserung an körper- 
licher und geistiger Rüstigkeit. Nicht beizutreten ist der Erwägung des Schieds- 
gerichtes, daß der vom Verletzten etwa zu erzielende Arbeitsverdienst durch die 
Bestreitung der mit seiner Beaufsichtigung verknüpften Auslagen aufgebraucht 
werden und sonach ein Reingewinn aus seiner Tätigkeit überhaupt nicht bleiben würde. 
Die Umgebung des Wohnorts des Verletzten trägt ein ländliches Gepräge und bietet 
in zahlreichen landwirtschaftlichen und Gärtnereibetrieben ausreichende Gelegenheit 
zu leichter Beschäftigung in Gemeinschaft mit anderen Arbeitern. Einer beson- 
deren Aufsicht erscheint der geistig zwar minderwertige, indessen harmlose Verletzte 
bei dem Zusammenarbeiten mit anderen Arbeitern nicht bedürftig. Die Erfahrung 
zeigt, daß Epileptiker ohne eine weitere als die durch das Zusammenarbeiten mit 
anderen gewährleistete Aufsicht leichte Arbeiten verrichten können. Die durch 
die Anwesenheit der Mitarbeiter geschaffene Möglichkeit, bei etwaigen, doch immer 
nur vorübergehenden epileptischen Zufällen helfend einzugreifen, bietet alsdann einen 
ausreichenden Schutz gegen etwaige, die Gesundheit während der Dauer der Hilf- 
losigkeit bedrohende Gefahren. Einer so weitgehenden, besondere Auslagen ver- 
ursachenden Beaufsichtigung des Verletzten, wie das Schiedsgericht annimmt, bedarf 
es daher nicht, und der tatsächlich vom Verletzten erzielte Arbeitsverdienst wird 
diesem deshalb im wesentlichen ohne Abzüge zufließen.“ 


XX. 145 macht Angaben über die RentengewährungbeiSchwan- 
kungen der E.U. „Die Feststellung der Rente wird in denjenigen Fällen meist 
keine besonderen Schwierigkeiten verursachen, in denen anzunehmen ist, daß die 
nachteiligen Einflüsse des Unfalls auf die Erwerbsfähigkeit zunächst wenigstens sich 
dauernd gleich bleiben werden. Schwieriger dagegen ist die Schätzung, wenn infolge 
der Art des Unfalleidens die Minderung der Erwerbsfähigkeit Schwankungen aus- 
gesetzt ist dergestalt, daß, wie in dem vorliegenden Falle, die teilweise Erwerbsfähig- 
keit zeitweise bis auf völlige Erwerbsunfähigkeit herabsinkt. Lassen sich derartige 
zeitweise und wieder vorübergehende Verschlechterungen in der Erwerbsfähigkeit 
von vornherein ihrem Grade und ihrer Zeitdauer nach mit der nötigen Sicherheit 
vorausbestimmen, so wird eine den Schwankungen entsprechende verschieden hohe 
Rente festzusetzen sein, während, wenn dies nicht angängig ist, durch eine diesen 
Schwankungen Rechnung tragende durchschnittliche Rente der Ausgleich gefunden 
werden muß.“ 


Das B.Gr. hat einem Kinde wegen der Möglichkeitfrüher 
oderspätereintretender Epilepsie nach Kopfverletzung 
eine Entschädigung von 2000 Franken für sogenannten Tort moral zu- 
gesprochen, weil jene Möglichkeit nicht verfehlen wird, zu einem Grund 
beständiger Befürchtungen und verminderten Lebensgenusses zu werden 
(A.S. Bd. XXXIX2 S. 320). Art und Motivierung der Entschädigung ver- 
dienen Beachtung für das Kapitalentschädigungsverfahren. 


Kasuistik. 
Deutsch la md. 
Entschädigte Fälle: 


1.XX. 99: Schraubenschneider zog sich am 8. Nov. 1903 eine Kopfverletzung zu, 
die zum Auftreten von Kopfschmerzen und epileptischen Anfällen Anlaß gab. Rente 
für 40 Prozent E.U. Motivierung oben. 
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2. XXI. 137: Bauarbeiter hat am 10. Sept. 1891 eine Kopfverletzung erlitten, 
in deren Folge sich bei ihm Geistesschwäche verbunden mit epileptischen Anfällen 
eingestellt hat. Bis 20. Nov. 1906 Vollrente, dann Teilrentefür 75 Prozent 
E.U. Motivierung S. 243. 


3. XVII. 237: Zuschläger, Unfall am 30. März 1901, seit 20. Febr. 1903 wieder- 
holte epileptische Anfälle. Geltendmachung der Ansprüche am 3. Sept. 1903, nachdem 
er im ‚Juli 1903 über den Zusammenhang zwischen Epilepsie und Unfall aufgeklärt 
worden. Gemäß 8 72 Abs. 2 Anmeldung nicht verjährt. Zusammenhang angenommen. 
Rente für 5 Prozent EU. 


4. XV1. 118: Reflexepilepsie nach kompliziertem Split. 
terbruch deslinken Unterschenkels. Arbeiter erlitt am 30. Aug. 1898 
einen offenen linksseitigen Unterschenkelbruch durch Fall aus 2—3 m Höhe. Im 
Dezember 1899 epileptische Anfälle. Vom 20. Jan. bis 1. März 1902 Beobachtung 
in der Kreisirrenanstalt. Es wurde hier festgestellt, daß es sich um epileptische Anfälle 
handle, die vor dem Unfall nicht hestanden. Die schwere komplizierte Fraktur sei 
imstande gewesen, eine sogenannte reflektorische Epilepsie hervorzurufen. Außerdem 
sei nach dem Hergang des Unfalles ein Schädeltrauma sehr wohl möglich, das aber 
bei der zutage liegenden schweren äußeren Verletzung des linken Beines unbeachtet 
geblieben sei. Für die Annahme der Entstehung durch Trunksucht ergab die Beobach- 
tung keinen Anhalt. 70 Prozent E.U. angenommen, da es sich nicht nur um 
epileptische Anfälle handle, die seltener oder häufiger auftretend das körperliche und 
geistige Wchlbefinden sonst wenig alterieren, sondern der Verletzte bereits sichtlich 
unter den psychischen Folgezuständen der Epilepsie leide (stumpfes Wesen, vermin- 
derte Auffassungsfähigkeit, hypochondrische Verstimmung, gemütliche Depression). 


># Abweisung der Ansprüche in den Entscheidungen II. 819, III. I und 
IV. 83, weil die Epilepsie auf die anstrengende (II. 819) oder schwere und ungesunde 
Betriebsarbeit zurückgeführt wurde, ein Unfall also überhaupt nicht vorlag. 


XI. 379: Verschlimmerung während Kaltwasserbehandlung nicht 
angenommen. Wegewärter, Epileptiker, erleidet durch Betriebsunfall eine 
Schulterverletzung und will nach Kaltwasserbehandlung häufigere Anfälle haben. 
Abweisung. Gründe: „Der behandelnde Arzt als Sachverständiger hat bestätigt, daß 
während der Kaltwasserbehandlung des Klägers in seiner Anstalt die epileptischen 
Anfälle häufiger aufgetreten sind, er erachtet aber einen unmittelbaren Zusammenhang 
zwischen der Verschlimmerung und dem Unfall für ausgeschlossen. Dagegen gibt 
er die Möglichkeit zu, daß psychische Eindrücke während der Anstaltsbehandlung 
ein ursächliches Moment für eine Verschlimmerung gebildet haben können. Wenn 
auch eine besondere Aufregung und eine Anderung des Gemütszustandes bei dem 
Kläger nicht nachweisbar gewesen seien, so könnte doch die veränderte Lebensweise, 
die Umgebung, der Gedanke, daß er beobachtet und seinen Angaben bei dem Mangel 
an objektiven Symptomen ein gewisses Mißtrauen entgegengebracht wurde, die 
veranlassende Ursache zu der gesteigerten Häufigkeit der Krämpfe gewesen sein. 
Diese psychischen Affekte sind aber nach der Ansicht des Sachverständigen nur vor- 
übergehende gewesen, sie haben nach der Entlassung des Klägers aus der Anstalt 
nicht mehr fortgewirkt, ein größerer Reizzustand des Gehirns ist nicht zurück- 
geblieben, eine dauernd gesteigerte Disposition zu epileptischen Krämpfen ist nicht 
eingetreten. Der bisherige Verlauf des Leidens speziell im letzten Jahre ist voll- 
ständig natürlich, wie er auch in die Erscheinung getreten wäre, wenn Kläger den 
Unfall nicht erlitten hätte.“ 


Österreich. 
Anerkannt wurden die folgenden zwei Fälle: 


1. K. Nr. 185. S. 267 (A.J. IV. 1892. 523): Ein Arbeiter in einer Metallwaren- 
und Maschinenfabrik verunglückte am 30. April 1890, als er auf dem Krangerüste 
beim Hinaufziehen eines 2500 kg schweren Verdampfungsapparates beschäftigt 
war und durch die Kurbel einen Schlag am Rücken in der Nierengegend erhielt. Am 
7. Juni 1890 war er völlig geheilt, erhob jedoch am 22. Februar 1891 Anspruch auf 
Entschädigung, weil infolge des Unfalles Epilepsie bei ihm aufgetreten sei. Das Nicht- 
vorhandensein von Epilepsie vor dem Unfalle wird erwiesen dadurch, daß er weder 
während seines Militärdienstes noch später als Arbeiter jemals eine epileptische Er- 
krankung zeigte. Behufs Konstatierung der Epilepsie stand der Verletzte 1'/a Monate 
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in der mährischen Krankenanstalt in Beobachtung, und hier beobachtete eine Wär- 
terin einen Anfall, der nach Ansicht zweier Gerichtsärzte alle Merkmale der Fpilepsie 
an sich trug. Die Gerichtsärzte „schließen die Möglichkeit nicht aus, daß diese aller- 
dings spät nach dem Unfalle eingetretene Epilepsie eine Folge des beim Betriebs- 
unfalle eingetretenen Schreckens, sohin eine Folge des Unfalles sein kann, da hei der 
infolge eines Schreckens entstehenden Epilepsie oft lange Zeit verstreicht, bis sie 
hervortritt“. Das Schiedsgericht nimmt D.P.E.U. 25 Prozent an, weil die Krankheit 
den Patienten „von einer großen Reihe von Arheiten ganz ausschließt, das Verbleiben 
in einem und demselben Betriebe erschwert und dadurch periodische Arbeitslosigkeit 
zur Folge haben kann“. 


2. A.J. VI. 1894. Nr. 181. S. 868: Maurergehilfe erlitt am 17. Mai 1893 eine 
Fußverletzung und bekam innerhalb Jahresfrist epileptische Anfälle. Der Zusammen- 
hang der letzteren mit dem Unfalle wurde angenommen, weil das Vorbestehen der 
Epilepsie nicht nachweisbar war. D.P.E.U. 331/, Prozent. 


Abgewiesen wurden 2 Fälle, weil die Verunfallten erwiesenermaßen 
schon vor denı Unfalle epileptisch gewesen waren: K. Nr. 195. S. 286 und Nr. 207. 
S. 304. 


Schweiz 


1. A.S. Bd. XX VIII. 5. 350: 30jähriger Maschinist wird bei der Explosion eines 
Trockenzylinders in den Maschinenraum geworfen. Rißwunde des Kopfes und Gehirn- 
erschütterung. Nachher eine Reihe epileptischer Anfälle. Wegen Verschulden des 
Verletzten 3000 Franken Entschädigung und das Recht der Nachklage. (Letzteres be- 
deutungsios, weil schon das Maximum angenommen.) 


2. A.S. Bd. XXXIX? S. 320 wird einem durch einen fahrenden Eisenbahnzug 
verletzten Kinde neben der Rente für 10 Prozent E.U. eine Entschädigung von 
2000 Franken nach Art.8 E.H.G. für „Tort moral“ gewährt wegen der Mög- 
Prehkein truber oder spater eintretender Epilepsre wei 
„diese Möglichkeit nicht verfehlen wird, zu einem Grunde beständiger Befürchtungen 
und verminderten Lebensgenusses zu werden“. 


Anhang: Unfälle versicherter Epileptiker. 


In Deutschland sind Unfälle, welche an Epilepsie leidende Arbeiter 
in einem während der Betriebsarbeit erfolgenden epileptischen Anfalle 
erleiden, in ihren Folgen entschädigungspflichtig, wenn der Versicherte 
einer Gefahr erliegt, der er durch seine Betriebstätigkeit ausgesetzt war. 
Der Anspruch besteht auch dann, wenn es sich um eine Gefahr des ge- 
wöhnlichen Lebens handelt, also eine Gefahr, die den Versicherten mög- 
licherweise auch außerhalb des Betriebes bedroht hätte (XXI. 145). 


Entschädigt wurde: ein Kesselheizer, welcher in einem Anfalle in eine, heiße 
Asche enthaltende Vertiefung vor dem Feuerherd des Kessels hineingefallen und sich 
verbrannt hatte (I. 166); ein Arbeiter, der von einer Bank in heiße Asche fiel und sich 
das rechte Auge verletzte (II. 401); ein Flußbauarbeiter, der auf abschüssigem Boden 
vornüber geneigt gearbeitet, im Anfalle hinstürzt, das Gesicht ins feuchte Erdreich 
eingräbt und erstickt (VI. 63); 40jährige Dienstmagd, Verbrühen des Armes beim 
Backen (M.M. II. S. 72. Nr. 109); ein Töpfergeselle, welcher in einem Anfalle gegen 
den glühenden Ofen gefallen und sich schwere Brandwunden im Gesichte zugezogen 
(X. 306); ein Asphaltierer, welcher in der Mittagspause neben dem Koksofen, der in 
Brand gehalten werden mußte, sich zum Ausruhen setzte, den Anfall bekam, den 
Ofen mit sich umriß und dabei schwere Brandwunden akquirierte (XI. 86); 35jähriger 
Steinbrucharbeiter wird innerhalb des Steinbruches in einem Wassertümpel liegend 
tot gefunden (XI. 368); Arbeiter mußte an der Kante eines Entwässerungsgrabens 
Heu aus dem Graben herausharken und wenden und wurde im Graben tot gefunden; 
angenommen, daß er im epileptischen Anfall in den Graben gefallen und ertrunken 
sei (XXII. 186); Bergmann, Fall auf einen eisernen Plattenbelag, schwere Schädel- 
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verletzung, Tod (XXI. 145); Aufräumer in der Buchdruckerei, im epileptischen 
Anfall Sturz im Setzersaal auf den Boden, dann nochmals Fall auf der Treppe vom 
3. auf den 2. Stock, blieb bewußtlos liegen, komplizierter Schädelbruch, Tod nach 
einigen Wochen (XVI. 210). 


In der Schweiz besteht die gleiche Praxis, nur wird die Ent- 
schädigung wegen der vorbestandenen Epilepsie um 40 Prozent 
teduziert. Vgl. 8.11. 


A.S. XXXV? S. 561: Camionneur erlitt, als er auf dem Wagen stand, einen 
epileptischen Anfall und dabei, vom Wagen stürzend, einen Schädelbruch, an welchem 
er folgenden Tages starb. Der Kausalzusammenhang zwischen Unfall und Be- 
trieb ist zu bejahen. „Nicht der epileptische Anfall, sondern der Sturz vom Wagen 
war tödlich. Dieser stellt sich aber dar als eine mit dem Camionnagegewerbe ver- 
bundene Betriebsgefahr. Wäre der Sturz vom Wagen ohne epileptischen Anfall 
auch nicht erfolgt, so ist anderseits doch nicht anzunehmen, daß der epileptische 
Anfall ohne die Betätigung des Verunglückten im Dienstverhältnis des Beklagten 
die hier eingetretenen schweren Folgen gehabt hätte. Wenn auch außerhalb des Be- 
triebes eine Verunglückung möglich gewesen wäre, so besteht dafür doch nicht eine 
Gewißheit oder eine Wahrscheinlichkeit, sondern nur eine entfernte Möglichkeit, auf 
welche ein Recht nicht abzustellen ist. Ohne Betätigung des Verunglückten im Be- 
triebe kann der Unfall daher nicht gedacht werden, er kann aus dem Zusammenhang 
mit dem Betriebe nicht ausgeschaltet werden.“ Wegen der vorbestandenen Epilepsie 
wird eine Reduktion der Entschädigung von 40 Prozent angenommen. 

Für Frankreich ygl. R.S. III. S. 91: Schwere Wunden und Verbrennungen 
im epileptischen Anfall. | 


Die in Kolonien und Anstalten aufgenommenen und innerhalb der Anstalt 
um des Heilzweckes willen mit Tischler-, Schlosser-, Buchbinder- usw. Arbeiten be- 
schäftigten Epileptiker sind nicht als Arbeiter im Sinne des U.V.G. anzusehen (A.N. 
1888. S. 248. Nr. 537. — Handb. der U.V. Bd. I. S. 54). 

Wenn jedoch derartige Kranke außerhalb der Anstalt von einem Gewerbe- 
treibenden beschäftigt werden, so findet das U.V.G. je nach der Beschaffenheit des 
Betriebes Anwendung. Zwischen deningewerblichen Betrieben 
außerhalb der bezeichneten Art von Anstalten beschäf- 
tigten Personen. kann ein Unterschied binsichthich der 
VersicherungspflichtigkeitnachdemMaßihrer geistigen 
und körperlichen Kräfte nicht gemacht werden. 


II, Paralysis agitans (Schüttellähmung). 


Sıe stellt eine ihrem Wesen nach unbekannte, chronisch verlaufende 
Krankheit dar, die durch ein mit geringen Unterbrechungen beständig 
bestehendes Muskelzittern und eine stetig zunehmende Muskelsteifigkeit 
charakterisiert ist. Das Zittern beginnt gewöhnlich unscheinbar an den 
Fingern, an der Hand, dem Arme, seltener am Fuß einer oder beider Seiten 
und bleibt entweder auf die betreffenden Extremitäten beschränkt oder 
greift von den oberen auf die unteren Extremitäten über und befällt aus- 
nahmsweise die Gesichts- und Halsmuskeln (Schütteln und Nicken des 
Kopfes). Beim Zittern der Hände legt sich der Daumen den Spitzen der 
übrigen Finger an und macht mit ihnen die Bewegung des Pillendrehens. 
Die Muskelsteifheit zeigt sich an dem starren, maskenartigen Gesichts- 
ausdruck und der steifen, eigenartigen Körperhaltung: vorgebeugter Rumpf, 
leicht gebeugte Knie, adduzierte Arme. Beim Gehen besteht Neigung 
nach vorne (Propulsion), seltener nach hinten zu schießen (Retropulsion). 

Die Krankheit befällt vorwiegend das höhere Alter. Von 14 Fällen, 
über welche Birnbaum (Diss. Rostock 1906) berichtet, betrafen 
13 Personen in den fünfziger und sechziger Jahren, 1 Fall einen 46jährigen 
Kranken. 
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Neben der spontanen Entstehung wird eine solche nach Schreck und 
heftigen Gemütsbewegungen und nach Trauma angenommen und in der 
für die chronischen Nervenleiden üblichen Weise erklärt: die Haupt- 
ursache bildet eine besondere Veranlagung des Nervensystems. Ge- 
mütsbewegungen und Trauma sind auslösende Ur- 
sachen. 

K. Ruhemann fand unter -35 Fällen der Jollyschen Klinik 7 
(20 Prozent) mit traumatischer Ursache. Einwirkungen auf Kopf und 
Rücken (Fall, Stoß usw.) und an den Extremitäten kommen dabei in Be- 
tracht. v. Krafft-Ebing hat darauf hingewiesen, daß bei den 
traumatischen Fällen die ersten Erscheinungen sich vorwiegend im Be- 
reiche der Einwirkung des Traumas zeigen, während bei der- spontanen 
Entstehung Hände und Finger zuerst ergriffen sind. Der Beginn an einer 
Unterextremität macht eine traumatische Ursache von vorneherein wahr- 
scheinlich. 

Dienämlichen Gelegenheitsursachen wie für die Ent- 
stehung werden auch für de VerschlimmerungdesLeidens 
angenommen. 

Bei beiden wird zur Annahme des Zusammenhanges 
ein kurzer Zwischenraum von einigen Wochen bis 
zu höchstens 6 Monaten zwischen Unfall und deutlichen 
Erscheinungen der Erkrankung gefordert. Die Kasuistik klärt über die 
Zeitverhältnisse noch genauer auf. Ein Zwischenraum von 14 Monaten 
zwischen Unfall und Geltendmachung der Ansprüche wird XVI. 22 als 
zu lang für die Annahme einer unfallweisen Verschlimmerung angesehen. 

Anscheinend bereitet die Unterscheidung des Zitterns der Schüttel- 
lähmung von demjenigen bei Hysterie öfters Schwierigkeiten. Für die 
Hysterie entscheiden das frühere Alter, der Mangel der Muskelsteifigkeit 
und der charakteristischen Körperhaltung. In einem von mir übersehenen 
Falle hatte eine Peroneuslähmung nach Fußverstauchung auf falsche 
Fährte geführt. 

Die Erwerbseinbuße ist anfangs nur eine teilweise, später 
wegen der stets schlimmen Prognose eine gänzliche, und die Kranken 
sind in den Endstadien (Lähmung) auf fremde Wartung und Pflege an- 
gewiesen. 


Kasuistik. 
T.Deutschland 
a) Entstehungdurch Schreckangenommen. 


XXV. 155: Bierfahrer bemerkte, daß ihm sämtliches Geld aus der eisernen Kasse 
des Bierwagens gestohlen war, erschrak heftig, bekam einen Weinkrampf und schrie 
laut auf. 3 Monate später entstand allmählich Zittern an Händen und Füßen, das 
hinderte, dem Berufe nachzugehen. _Arztliche Behandlung. Es entwickelte sich 
eine Schüttellähmung, die von den Arzten auf den Schreck zurückgeführt wurde. 
Unfall angenommen. 


b) Entstehung durch Trauma angenommen 


X V111. 230: 56jährige Wirtschafterin, Sturz von einer Leiter, Wunde am linken 
Schienbein. Arbeitet 3 Tage weiter, dann 3 Wochen ärztliche Behandlung. Nach der 
Heilung Schmerzen in allen Gliedern, Schwäche und Zittern des linken Armes. In 
der medizinischen Klinik wurde dasselbe als hysterisch aufgefaßt. Der Obergutachter 
nahm. Schüttellähmung an wegen der Art des Zitterns, der Muskelstarrheit, der Un- 
beweglichkeit des Gesichtes und den charakteristischen Erscheinungen beim Gehen. 
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Vor dem Unfalle war Patientin rüstig und arbeitsfähig, bald darauf vorwiegend links- 
seitige Beschwerden. Jetzt Erscheinungen nur linkerseits ausgeprägt, was für eine 
besondere Art der Entstehung spricht, da sie sonst rechts meist stärker sind. Der 
Einwand, daß das Zittern nicht in dem vom Unfalle direkt betroffenen linken Beine, 
sondern im linken Arme zuerst auftrat, ist nicht stichhaltig, da die Erscheinungen 
am Arme für den Kranken viel auffälliger sind als diejenigen am Beine und die Zeichen 
der Krankheit sich durchweg an den Armen stärker bemerkbar machen als an den 
Beinen. Vollrente zugesprochen. 


ec) Entstehung durch Unfallund starke psychische Er- 
regung angenommen Öbergutachten von Jolly A.N. 1898. 
8. 188 und S.O. I. S. 40: Steuermann fiel nach einer Havarie, welche ihn stark erregt 
hatte, auf der Treppe und in die Kajüte. Am folgenden Tage klagte er über Schmerzen 
im Kopf und linken Arme. 4 Wochen nach dem Unfalle trat in letzterem Zittern 
auf und 11 Monate nach dem Unfalle wurde Schüttellähmung festgestellt. 

Da ein jüngerer Bruder bereits seit mehreren Jahren an derselben erkrankt ist, 
so wird die Erblichkeit als disponierende Ursache angesprochen. Weiter nimmt 
das Obergutachten an, „daß einesteils die durch den Fall bewirkte Erschütterung des 
ganzen Nervensystems, andernteils die sowohl durch den Fall wie durch die voran- 
gegangene Havarie bedingte Gemütserregung zusammengewirkt haben, um in einem 
bereits dazu veranlagten Nervensystem die Krankheitserscheinungen der Faralysis 
agitans zum Ausbruch zu bringen. Daß dabei in dem direkt durch Kontusion schmerz- 
haft gewordenen Arme zuerst das Schütteln auftrat, entspricht den in analogen 
Fällen gemachten Erfahrungen.“ Der Obergutachter stützt sich darauf, daß er wieder- 
holt Fälle gesehen habe, in welchen in unmittelbarem Anschluß an traumatische Ein- 
wirkungen oder starke psychische Erregungen, namentlich aber, wenn beide zusammıen- 
trafen, die ersten Erscheinungen der Krankheit ausgebrochen waren. Auch eine 
beträchtliche Steigerung der Erscheinungen kommt rasch nach denselben Ein- 
wirkungen zur Beobachtung, während zuvor nur ein leichtes Zittern bestand. Vom 
R.V.A. Rente für 75 Prozent E.U. zugesprochen. 

Ahnlich Obergutachten von Bardenheuer und Frank (A.N. 
1906. S. 667 und S.O. II. S. 105): 50jähriger Aschenschieber zog sich durch Einsinken 
in die glühend heiße Asche eine ausgedehnte Verbrennung beider Beine und Arme, 
des Rückens und Gesäßes zu. Er bezog wegen der Folgen der Verbrennung Renten 
zuletzt für 50 Prozent E.U. 4 Jahre nach dem Unfalle wurde Schüttelläihmung fest- 
gestellt. Sie wird „zweifellos“ als Unfallfolge angenommen. 


d) Verschlimmerung durch Unfall angenommen (Ent- 
scheid vom 9. Dez. 1898. A.Z. 1899. S. 109): Wurde September 1895 am Hinterkopf 
und an der rechten Schulter von einem schweren Sacke getroffen. 8 Tage ärztliche 
Behandlung, dann 10 Monate gearbeitet. Nach 2 Jahren (1897) Schüttellähmung. 
Von dem Obergutachten (Mendel) Verschlimmerung derselben durch den Unfall 
angenommen. 


Verschlimmerung nicht angenommen: XVlI. 22: 60jähriger 
Zementgießer fiel von einem Wagen herunter auf den Rücken und zog sich dadurch 
eine Erschütterung des Rückgrats zu. Schon !/, Jahr vor dem Unfalle hatte er an 
Zittern der Glieder gelitten, welches nach dem Unfalle zunahm. 14 Monate nach dem 
Unfalle wurden Ansprüche gestellt. Der Gutachter sagt: „Wäre der Unfall die Ursache 
der Verschlimmerung, so hätte dieselbe in den nächsten Wochen, zum mindesten 
aber in den allernächsten Monaten nach dem Unfalle sich einstellen müssen.“ Da erst 
14 Monate nach dem Unfalle Ansprüche erhoben wurden, ist ein natürliches Fort- 
schreiten der Krankheit anzunehmen. 


2. Österreich. In den Erkenntnissen des Schiedsgerichtes der A.U.V.A. 
für Niederösterreich in Wien findet sich ein Fall (Z. 128 vom 29. April 1892; A.J. IV. 
563), wo ein Bauarbeiter wegen Verschlimmerung einer schon vor 
dem Unfalle bestandenen Schüttellähmung Entschädigung ver- 
langte, jedoch abgewiesen wurde, da „wenn eine Verschlimmerung nach dem Unfalle 
eingetreten, dieselbe wenigstens teilweise in dem natürlichen Verlaufe der Krankheit 
begründet sein müsse“ (K. Nr. 206. S. 302). 


3. Schweiz. In einem Falle von Schüttellähmung nach Ver- 
stauchung der Hüftmuskulatur durch Stoß bei einem 40jährigen 
Weichenwärter nahm das schweizerische B.Gr. dauernde völlige Erwerbs- 
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unfähigkeit an und bestimmte 10000 Franken Entschädigung (A.S. B.Gr. XVIl. 
8. 120). 

Karl Walz hat 54 Fälle von Schüttellähmung nach Unfällen zusammen- 
gestellt (Vierteljahrsschr. f. ger. Med. u. öffentl. Sanitätswesen. 3. Folge. XI. 2). 
Sie entstammen der Zeit vor der Versicherungsära. Als Verletzungsarten werden 
genannt: allgemeine Erschütterung 6mal, Wunden durch Stich und Schnitt 7mal, 
Verbrennung und Erfrierung je lmal, Verstauchung, Verrenkung, Knochenbruch 
4mal, Quetschung und unbestimmte Verletzungen 8Smal. 

Die charakteristische Krankheitserscheinung, das Zittern, fehlte nur in 1 Fall. 
Der Zusammenhang der Verletzung mit der Erkrankung ist entweder ein unmittel- 
barer (in 8 Fällen folgte das Zittern sofort, in 7 Fällen in einigen Tagen nach der 
Verletzung) oder ein mittelbarer, indem innert Monaten oder innert 1—4 Jahren 
nach der Verletzung das Zittern einsetzt, in der Zwischenzeit aber Schmerzen, Schwäche 
oder Steifigkeit im verletzten Gliede bestehen. Bei lokalisierten Verletzungen tritt 
das Zittern zuerst im Bereiche der letzteren auf. Nach allgemeinen Erschütterungen 
erkrankt stets die obere Gliedmaße zuerst. 


III. Pseudospastische Parese mit Tremor. 


Nonne hat das Krankheitsbild gezeichnet (Neurolog. Zentralbl. 
1896. 5. 914 und 977), die Bezeichnung stammt von Fürstner. 

Nach Rumpf-, besonders Rückenverletzungen mit und ohne ander- 
weitige Verletzungen tritt bald oder nach wenigen Tagen unter dem Ge- 
fühl von Schwäche und leichter Ermüdbarkeit eines Beines Schütteltremor 
in demselben auf, und dabei zeigen die Muskeln große Neigung, in Kon- 
traktur zu geraten. Zuweilen zittert der ganze Körper mit, das Muskel- 
volumen bleibt, aber die Kraft ist gering oder fehlt. Das Gefühl ist ent- 
weder ungestört oder wie bei Hysterie verändert. Sehnen- und Haut- 
reflexe normal. 

Der Verlauf ist chronisch, die Prognose ernst. Heilung ist in einem 
Falle vonNonnenach 2 Jahren und in einem vonv. Krafft-Ebing 
nach 7 Jahren beobachtet. In beiden Fällen bestanden Erscheinungen 
von Hysterie. Der letztere Autor hebt die Ähnlichkeit mit der Schüttel- 
lähmung hervor. In einem von seinen 7 Fällen wurde die Entstehung auf 
einen Schreck zurückgeführt (Neurolog. Zentralbl. 1899. S. 190). Syphilis 
und Potus fehlten in allen Fällen. | 

Ich sah und behandelte einen Fall mit Schütteltremor des rechten 
Armes 1909. 


40jähriger Holzbildhauer, der Tabak rauchte, kaute und schnupfte, hielt ein 
4 Zentner schweres, über eine Mauer heruntergelassenes und ins Rutschen gekommenes 
Möbelstück mit der rechten Schulter auf, konnte es mit der rechten Hand bei spitz- 
winklig gebeugtem Ellbogen fassen und dann langsam zu Boden lassen, so daß es nicht 
Schaden nahm. Er fühlte gleich Schmerzen in der rechten Schulter und im Arm 
und rechtsseitige Kopfschmerzen. Gleichwohl versuchte er Nägel einzuschlagen, 
allein der Hammer entfiel seiner Hand. Beim Mittagessen, 2 Stunden nach dem Unfall, 
konnte er nichts mit der rechten Hand halten. Nachher legte er sich zu Bett, verbrachte 
die folgende Nacht schlaflos, und bemerkte während derselben das Zittern des rechten 
Armes und der Hand. Nach 2 Tagen kam er in meine Anstalt und Behandlung. 
Grobschlägiges Zittern (2—4 Schläge in der Sekunde) der rechten Hand und des 
rechten Armes. Oberarm krampfhaft am Körper gehalten, Ellbogen in rechtwinkliger 
Kontrakturstellung. Die Haltung läßt sich nur nach Überwindung starken Wider- 
standes ändern. Hand kraftlos, Finger in halbgebeugter Stellung schlafi, können 
weder fassen noch halten. Rechtsseitige Hypästhesie an Kopf, Hals, Rumpf und 
Armen. Reflexe normal. 

3 Wochen Bettlage, feuchtwarme Wickel und täglich halbstündige Galvanisation 
des rechten Armes. Funktion von Schulter und Ellbogen wurden normal, die des 
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Handgelenkes gebessert, Finger noch kraftlos, Zittern am stärksten bei Pro- und 
Supination der Hand. Der Kranke wurde von der Unfallversicherung 
mit 4000 Franken abgefunden. 


IV. Chorea minor (Veitstanz). 


„Von der Chorea weiß man nur, daß sie infolge eines Schreckens 
entstehen kann, der ein Trauma begleitet. Die Fälle unterscheiden sich 
klinisch ın keiner Weise von den anderen Formen der Chorea, besonders 
den rheumatischen, setzen aber wohl immer eine neuropathische Disposition 
voraus. Ihr Vorkommen ist sehr selten, der Zusammenhang mit dem 
Unfalle ist ohne weiteres klar.“ Diese Angaben von Windscheid 
(l. ec. 8. 159) enthalten alles Wissenswerte. 

XX. 193 wird der Zusammenhang mit einer Zermalmung 
mehrerer Finger der linken Hand, die deren Amputation erforderte,nicht 
angenommen (l8jähriger Arbeiter). Aus dem Obergutachten führe 
ich folgendes an: „Es steht fest, daß der Veitstanz häufig auch bei Per- 
sonen vorkommt, die sonst gar nicht nervös veranlagt sind. Dafür, daß 
nach Unfällen manchmal Veitstanz auftritt, finden sich Beispiele in der 
medizinischen Literatur. Wie allgemein angenommen wird, ist es nicht 
die Verletzung als solche, sondern die mit ihr verbundene seelische Er- 
regung (Schreck), welche den Veitstanz auslöst. Um einen solchen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Schreck und Veitstanz wahrschein- 
lich zu machen, müssen beide Ereignisse zeitlich nahe 
zusammenliegen. Tatsächlich handelt es sich auch bei den in 
der Literatur bekannt gegebenen Vorkommnissen dieser Art um einen 
Ausbruch des Veitstanzes einige Stunden oder längstens 
einige Tage nach dem Schrecken. Im vorliegenden Falle 
ıst dagegen Y/, Jahr nach dem mit Schreck verbundenen Ereignis ver- 
strichen, ehe der Veitstanz ausgebrochen ist, und andere Momente sind 
nicht aufzufinden, die als Auslösungsursachen in Betracht kämen.“ 


V. Unfallneurosen (sog. traumatische Neurosen). 
Einteilung. Allgemeine Ätiologie. 


Die eigentlichen Unfallneurosen zerfallen in zwei Abteilungen: die 
einen werden einzig und allein durch den Unfall ausgelöst, während die 
anderen unter dem Einflusse der Durchsetzung von Entschädigungs- 
ansprüchen entstehen. 

Bei den durch den Unfall ausgelösten Neurosen handelt es sich um 
Verletzte mit angeborener, ererbter neuropathischer Belastung (mit minder- 
wertigem Nervensystem, wie man sich häufig ausdrückt), welche die Krank- 
heitsanlage begründet. Aus dieser entwickelt sich unter dem Einflusse 
verschiedener psychischer und somatischer Schädlichkeiten die manifeste 
Neurose. Nach allgemeiner Auffassung wirken auch Unfälle als solche 
Schädlichkeiten. Es gibt Neurasthenien, Hysterien und Hypochondrien, 
bei denen ein Unfall das einzige auslösende Moment, die ausschließliche 
Gelegenheitsursache bildet. Die Schwere des Unfalles steht in keinem 
Verhältnis zur Schwere der Neurose. Es sind auch nicht die mechanischen 
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Einwirkungen des Unfalles auf den Körper, welche die Neurose auslösen, 
sondern die durch den Unfall bedingten psychischen Einwirkungen auf 
das Nervensystem, vor allem der Schreck, die Furcht vor den Folgen 
des Unfalles, vor E.U. und Not, vor langem Krankenlager, vor Siechtum 
und Tod. Die Beeinflussung des Nervensystems durch den Unfall ist um 
so stärker, je ausgeprägter schon vor demselben die nervösen Erschei- 
nungen waren. 

Auf solche durch den Unfall bei vorbestandener Veranlagung infolge 
eines minderwertigen Nervensystems manifest gewordene oder verschlim- 
merte Neurosen paßt die Bezeichnung traumatische Neurosen. Sie unter- 
scheiden sich nicht wesentlich von den aus anderen Ursachen entstandenen 
gleichartigen Neurosen. 

Die Großzahl dieser eigentlichen Unfallneurosen gehört in das Ge- 
biet der Neurasthenie, Hysterie und Hypochondrie. Rumpf und 
Horn (Über nervöse Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen. Bonn 1913) 
trennen neuerdings auf Grund ihrer Untersuchungen dieser Zustände nach 
Eisenbahnunfällen die Schreck- und Kommotionsneurosen als be- 
sondere Formen ab. Bei jenen folgt der durch den Unfall bedingten 
psychischen Alteration en vasomotorischer Symptomen- 
komplex: abnorme Erregbarkeit des Herzens, Pulsbeschleunigung, Herz- 
klopfen, Beklemmung, Blutandrang zum Kopf, Kopfschmerz, Neigung 
zum Schwitzen usw. Dazu gesellen sich hysterische Erschei- 
nungen: Sensibilitätsstörungen, besonders Hemianästhesie, Krampf- 
zustände usw. Als Kommotionsneurosen fassen die beiden 
Autoren die nach Kopfverletzungen auftretenden nervösen 
Störungen zusammen. Sie sind durch zerebrale Symptome 
charakterisiert: Kopfschmerz, Kopfdruck, Ziehen und Reißen im Kopf, 
Schwindelgefühl beim Bücken und Drehen, Abnahme des Gedächtnisses, 
der Merkfähigkeit und Urteilskraft, Überreiztheit der Augen und Ohren, 
Lichtempfindlichkeit, Doppelsehen, leichte Ermüdbarkeit der Augen, Ohren- 
sausen, Überempfindlichkeit gegen Geräusche usw. 

Den Begriff der Neurose muß man aber scharf umgrenzen. Man 
versteht darunter reinfunktionelleErkrankungenohne 
organische Veränderungen des Nervensystems. Nicht zu den 
Neurosen gehört z. B. der Friedmann sche Symptomenkomplex nach 
Hirnerschütterung, den man zuweilen, aber zu Unrecht, als Kommotions- 
neurose bezeichnet: eine mehr oder weniger starke. Hirnerschütterung 
führt zu Meningitis ähnlichen Attacken, die im Laufe von Monaten heftiger 
werden, Verminderung der geistigen Fähigkeiten, besonders des Gedächt- 
nisses, folgt und schließlich der Tod. Die Sektion ergibt Hirnhyperämie 
und Ödem und mikroskopisch nachweisbare diffuse Veränderungen der 
kleinen und kleinsten Hirn- und Piagefäße (M. Friedmann, Über 
eine besonders schwere Form von Folgezuständen nach Gehirnerschütte- 
rung. Arch. f. Psych. Bd. 23. S. 230). 

"Überall, wo Entschädigungsansprüche in Frage kommen, können 
wegen derselben Begehrungsvorstellungen geweckt werden, denen Kranke 
mit minderwertigem Nervensystem nicht wirksam entgegentreten. Jene 
wirken entweder für sich schädigend oder sie gesellen sich bereits durch 
den Unfall ausgelösten oder verschlimmerten Neurosen bei und überlagern 
dieselben. Dabei werden unter dem Einflusse der Begehrungsvorstellungen 
neben den bereits vorhandenen allgemeinen nervösen Erscheinungen noch 
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lokale hervorgerufen, die aus der Konzentration der Empfindungen auf 
die Stelle der Unfallverletzung resultieren und schließlich alle früheren 
nervösen Symptome verdrängen. 

Noch ein weiteres Moment steigert häufig die Vielgestaltigkeit des 
Krankheitsbildes. Die Begehrungsvorstellungen erstrecken sich nicht nur 
auf die Unfallfolgen, sie erwecken in dem Kranken auch die Auffassung, 
daß alle nach dem Unfalle und unabhängig von ihm auftretenden Krank- 
heitserscheinungen ebenfalls zu entschädigen seien. Deshalb werden die- 
selben auf den Unfall bezogen und mit ihm in einen mehr oder weniger 
plausiblen Zusammenhang gebracht. 

Es ist klar, daß die remen Folgen der Begehrungsvorstellungen keine 
entschädigungspflichtigen Unfallfolgen darstellen. Ein Rentensucher soll 
sich durch Begehrungsvorstellungen nicht so weit hinreißen lassen, daß 
er nervös wird und seine Arbeitsfähigkeit schädigt. Die ausschließlich 
durch Begehrungsvorstellungen erzeugten Neurosen bezeichnet man ın 
Deutschland gewöhnlich als Rentenneurosen. Ich halte den Ausdruck 
Entschädigungsneurose für zutrefiender, da er kein be- 
stimmtes Entschädigungsverfahren, sondern die sämtlichen aus der Durch- 
setzung der Entschädigungsansprüche sich ergebenden Bestrebungen ın 
gleicher Weise belastet. 

Die Entschädigungsneurosen sind selten rein, sondern verbunden mit 
Neurasthenie, Hysterie oder Hypochondrie, die entweder schon vor dem 
Unfalle bestanden hatten oder durch ihn ausgelöst wurden, oder endlich 
unter dem Einflusse der Begehrungsvorstellungen entstanden sind. Wie 
verworren sich die Kausalität gestaltet, ergibt sich hieraus von selbst, 
und es ist nicht verwunderlich, daß Neurologen und Unfallärzte den An- 
teil des Unfalles an den neurotischen Erscheinungen und Beschwerden 
in verschiedener Weise einschätzen. 

Windscheid hat am internationalen medizinischen Unfall- 
kongresse in Rom das geflügelte Woıt gebraucht: „Ohne Rente keine 
Unfallneurose!“ Hiernach wären alle Unfallneurosen als das Produkt 
der durch das Entschädigungsverfahren veranlaßten Vorstellungen, Be- 
mühungen und Umtriebe anzusehen. Diese Auffassung geht zu weit. Es 
gıbt wirkliche Unfallnervenkranke, deren Leiden ausschließlich durch den 
Unfall erzeugt (ausgelöst) oder verschlimmert sind. 


Die folgende Besprechung zerfällt in 8 Abschnitte: 1. Häufigkeit 
der Neurosen; 2. die Aussicht auf Entschädigung als Ursache von Neurosen; 
3. Entwicklung und Erscheinungen der Neurosen; 4. unzweckmäßiges 
Verhalten und Simulation; 5. Verlauf und Prognose; 6. Behandlung; 
7. Begutachtung; 8. erwerbliche Bedeutung. 


1. Häufigkeit der Neurosen. 


Nur die österreichische U.V. gibt Aufschluß über die Häufigkeit der 
Neurosen, während die Organe der deutschen U.V. bis jetzt noch keine 
Angaben gemacht haben. 


a) Österreichische U.S. 1897—1901. 


Unter den 95 269 während der 5 Jahre entschädigten Unfällen kamen 
204 Fälle traumatischer Neurosen vor. 19 Fälle bedingten eine vorüber- 
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gehende, 173 eine dauernde E.U. und 12 verliefen tödlich. Die Gesamt- 
frequenz beträgt 214 Promille der entschädigten 
Unfälle. Hinsichtlich des Ausganges ist zu sagen, daß 9,3 Prozent 
eine vorübergehende, 84,8 Prozent eine bleibende E.U. begründeten und 
5,9 Prozent tödlich endeten. 

Grad der dauernden EU. Bis 10 Prozent: 1 Fall; 10. bis 
20 Prozent: 12; 20—33!/, Prozent: 22%; 331/,—50 Prozent: 24; 50 bis 
662/, Prozent: 33; 662/,—831/,; Prozent: 42; 100 Prozent: 39 Fälle. Es 
ergeben sich: Leichte Fälle (0—33!/, Prozent E.U.): 20,2 Prozent; mittel- 
schwere Fälle (331/;—66?/, Prozent E.U.): 33 Prozent; schwere Fälle (66?/, 
bis 100 Prozent E.U.): 46,8 Prozent. 


b) Österreichische U.S. 1902—1906. 


Unter den 119 396 während der 5 Jahre entschädigten Unfällen kamen 
325 Fälle traumatischer Neurosen vor. 31 Fälle bedingten eine vorüber- 
gehende, 290 eine dauernde E.U. und 4 verliefen tödlich. 

Die Trequenz betragen Promihle detentsc her 
digten Unfälle. 9,6 Prozent mit vorübergehender, 89,2 Prozent 
mit dauernder E.U. und 1,2 Prozent tödlich. 

Grad der dauernden E.U. Bis 10 Prozent E.U.: 9 Fälle; 
10—20 Prozent : 34; 20—331/, Prozent: 47; 331/;—50 Prozent: 37; 50 bis 
662/, Prozent: 50; 662/,—831/, Prozent: 53; 100 Prozent E.U.: 60 Fälle. 
Also leichte Fälle 31 Prozent, mittelschwere 30 Prozent, schwere Fälle 
39 Prozent. 

Die Steigerung der Frequenz im’zweiten Quinquwen- 
nium um 0,58 Promille ist an sich gering, aber gleichwohl 
bedeutsam. Bei Vereinigung der beiden Statistiken ergeben sich 
25,6 Prozent leichte, 31,5 Prozent mittelschwere und 42,9 Prozent 
schwere Fälle. 

F. Schultze (l. c. S. 5) berechnet aus einzelnen Angaben die 
Häufigkeit der Neurosen in der deutschen U.V. auf 1,3 Promille 
der gemeldeten Unfälle. Danach würden in der deutschen U.V. alljähr- 
lich etwa 875 Neurosen vorkommen und ihre Häufigkeit würde etwa die 
Hälfte derjenigen der österreichischen Versicherung betragen. Für den 
Unterschied könnte nur der in Deutschland gesetzlich normierte Einfluß 
auf das Heilverfahren herbeigezogen werden, dessen Neurosen vermindernde 
Wirkung sicher ist. 

Aus den vorstehenden Angaben ergibt sich für die öffentliche Ver- 
sicherung eine geringe Frequenz der Neurosen, die zwischen 1,3—2,7 Pro- 
milleschwankt. Es ist dies sehr erfreulich. Die Gegner der sozialpolitischen 
Gesetzgebung pflegen aus den Unfallneurosen eine erhebliche Schädigung 
der Ethik des Arbeiterstandes durch die U.V. herzuleiten. Von einer 
solchen kann aber im Ernste nicht gesprochen werden. Selbst wenn man 
die sämtlichen traumatischen Neurosen als Schäden der Versicherung 
buchen würde, müßte man zugeben, daß keine einzige öffentliche Wohl- 
fahrtseinrichtung mit gleich wirksamer und umfassender Fürsorge eine so 
geringe Zahl von Schäden aufweist. 


Angaben über die Frequenz inder Privatversicherungkenneich nicht. 
Herr Dr. H. Ziegler teilte mir mit, daß unter den Schadenfällen der Einzel- und 
Kollektivversicherung der schweizerischen U.V.A.G. Winterthur die Häufigkeit 
der traumatischen Neurosen etwa 0,5 Promille betrage. 
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2. Die Aussicht auf Entschädigung als Ursache von Neurosen. 


Zahlenangaben über die Häufigkeit der Entschädigungsneurosen liegen 
bis jetzt noch nicht vor. Zahlreiche Untersuchungen aus den letzten 
Jahren machen es wahrscheinlich, daß dieselben an Zahl weit überwiegen. 
Deshalb will ich ihre Ätiologie eingehend besprechen. 

In einigen Betrieben und Versicherungsverbänden läßt sich der Nach- 
weis mit Sicherheit erbringen, daß die Neurosen mit der Einführung oder 
mit der größeren Ausbreitung der U.V. begonnen haben. Von großem 
Interesse sind dievon JuliusBraunveröffentlichtenErfahrungen 
über die traumatische Neurose aus der Zeit vor und 
nach der Einführung der U.V. bei den österreichischen 
Eisenbahnen. Aus den bahnärztlichen Geschäfts- und Protokoll- 
büchern wird über die Unfälle von 1885 bis 1904 berichtet. Am 20. Juli 
1894 wurde in Österreich das Ausdehnungsgesetz der U.V. erlassen, welches 
die obligatorische U.V. der Eisenbahnen, sowohl der Staats- als sämtlicher 
größerer Privat- und einer großen Zahl kleinerer Lokal- und Straßenbahnen, 
bei der berufsgenossenschaftlichen U.V.A. der österreichischen Eisenbahnen 
einführte. Braun berichtet über die Unfälle der letzten 10 Jahre vor 
und über diejenigen der ersten 10 Jahre nach Einführung der obligatorischen 
U.V. der Eisenbahnen. 

Von dem DezennıiumvorderU.\. stellt er fest, daß während 
seiner ganzen Dauer keineinziger Verletzterwegeneiner 
nervösenErkrankungdienst-odererwerbsunfähig 
geworden ist. Wohl finden sich in den Geschäftsbüchern Neur- 
asthenien angeführt, aber keine einzige der mit Neurasthenie behafteten 
Personen hatte jemals einen Unfall erlitten. 


Das erste Jahrzehnt der obligatorischen U.V. brachte folgende Ver- 
änderungen: 


a) Im Durchschnitt entfallen auf den einzelnen Unfall 2,5mal so viel 
Krankentage als in dem Jahrzehnt vor der U.V (1885—1894 ım Durch- 
schnitt 15,18, von 1895—1904 im Durchschnitt 38,10 Krankentage auf 
den einzelnen Unfall). 


b) Die Heilungsresultate werden schlechter: die Zahl der Ungeheilten 
nimmt zu, und Jahr für Jahr müssen eine Anzahl Verletzter als gebessert 
nur für leichten Dienst tauglich erklärt werden. 

Zifiernmäßig ergibt sich, daß 1885—1894 von 381 Verletzten 6 Personen ge- 
bessert = 1,58 Prozent, ungeheilt, d. h. erwerbsunfähig 1 Person = 0,26 Prozent 
entlassen wurden, 1895—1904 auf 698 Verletzte 16 für leichteren Dienst, also halb- 


invalid = 2,3 Prozent, und 46 ungeheilte, d. h. erwerbsunfähige Personen = 6,6 Prozent 
entfielen. Mithin 1895—1904 Erwerbsunfähige 26mal so viel als 1885—1894. 


c) Während der 10 Jahre vor der U.V. wurden als Ursachen der ver- 
minderten und aufgehobenen Arbeitsfähigkeit durchwegs körperliche Ge- 
brechen festgestellt. Im ersten Jahrzehnt der U.V. dagegen betragen die 
durch körperliche Gebrechen Erwerbsunfähigen nur 1,25 Prozent, das Plus 
von 5,35 Prozent fällt auf nervöse Erkrankungen ohne körperliche Schä- 
digung. Die traumatische Neurose beginnt (nachdem 1892 ein Versuch 
dazu von einem Bediensteten gemacht worden, der gestand, daß sein 
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eigener Vater, ein früherer Spitaldiener, ihn mit den Erscheinungen der 
traumatischen Neurose bekannt gemacht und ihm erklärt habe, wie leicht 
er sich auf diese Weise versorgen könne) 1896 mit 1 Fall und steigt dann 
beständig. 


Kollege Braun hatte die Güte, mir noch genaue Angaben zu liefern über die 
GesamtfrequenzderNeuroseninderU.V.A.derösterreichischen 
Eisenbahnen. In der 12jährigen Periode 1897—1908 entfallen auf 45 948 
entschädigte Unfälle 2780 traumatische Neurosen (6 Prozent), davon hatten 405 
eine vorübergehende und 2375 eine dauernde E.U. zur Folge. Die Veranlassung 
wurde in 1769 dieser Fälle mit dauernder E.U. festgestellt: durch Zugszusammenstöße 
418 Unfälle (18 Prozent), durch Anprall rollender Fahrbetriebsmittel beim Ver- 
schieben 236 Unfälle (10 Prozent), durch Herunterfallen 198 Unfälle (8 Prozent), 
durch Zugsentgleisungen 185 Unfälle (8 Prozent), durch Auf- und Absteigen bei 
Fahrbetriebsmitteln 131 (6 Prozent), durch Fall vom fahrenden Zug 115 (5 Prozent), 
durch Zugsstreifungen und Niederstoßen durch den Zug je 113 (je 5 Prozent), durch 
Herabfallen von Gegenständen 98 (4 Prozent), durch Auf- und Abladen 84 (4 Pro- 
zent), durch Ausgleiten bei Überschreiten der Geleise und Gehen auf dem Bahn- 
körper 78 Unfälle (3 Prozent). 

Die Leistungen der Versicherung betragen für die Eisenbahnverkehrsunfälle 
90—120 Prozent des Jahresarbeitsverdienstes, für die Unfälle außerhalb des Verkehrs 
60 Prozent des Jahresarbeitsverdienstes. Für den Zeitraum von 1902—1906 betrug 
die Gesamtzahl der entschädigten Verkehrsunfälle 8414, worunter 1177 
Neurosen = 14 Prozent, die Gesamtzahl der entschädigten Unfälle außer- 
halb des Verkehrs 12838, worunter 365 Neurosen = 2,8 Prozent. Die 
Zahl derNeurosenist also bei den Verkehrsunfällen (90 bis 
120 Prozent des Jahresarbeitsverdienstes) 5mal größer als bei den Un- 
fällen außerhalb des Verkehrs (60 Prozent des Jahresarbeitsver- 
dienstes). 

Von den 1177 im Anschlusse an Verkehrsunfälle entwickelten Neurosen ent- 
fielen auf das Maschinenpersonal 35 Prozent, auf das Zugsbegleitungspersonal 37 Pro- 
zent und auf das Stationspersonal 14 Prozent. Hiebei wurde die Beobachtung ge- 
macht, daß in der überwiegenden Mehrzahl die Neurosen bei Personen auftraten, 
welche unmittelbar vor der Versetzung in den Ruhestand standen. Solche erhalten 
90—120 Prozent des Jahresverdienstes als Unfallrente und dazu die Pension mit einem 
Zuschlag nach je 5 Jahren. 


Ähnliche Angaben macht P. Horn (I. c.) über die Häufigkeit der 
Neurosen bei den verschiedenen Unfallkategorien des Eisenbahn- 
direktionsbezirkes Elberfeld. Für die Beamten, Hilfs- 
beamten und Arbeiter beträgt die Frequenzzahl der Unfallneurosen 1909: 
4,7 Prozent, 1910: 2,8 Prozent, 1911: 1,3 Prozent der gemeldeten Unfälle. 
Auf die Arbeiter fallen durchschnittlich nur etwa 10 Unfallneurosen im 
Jahr, der Rest fällt auf Beamte und Hilfsbeamte, die viel stärker beteiligt 
sind und viel besser pensioniert werden als die Arbeiter. Für das Jahr 
1911 stellt sich die Fregenz der Neurosen bei den drei Versicherungs- 
kategorien wie folgt: Für de Arbeiter 0,63 Prozent (1595 Unfälle), 
für de BeamtenundHilfsbeamten 3,14 Prozent (637 Un- 
fälle) und für de im Eisenbahnbetriebe verletzten 
Privatpersonen 46 Prozent (195 Unfälle). 

Die Häufigkeit der Neurosen ist, wie die mitgeteilten 
Zahlen von Braun und Horn überzeugend beweisen, vor allem ab- 
hängig von der Quantität der Leistungen der Versicherung: je größer 
diese Leistungen sind, um so größer die Frequenz 
der Neurosen. Die Schwankungen sind bedeutend: bei den österreichischen 
Eisenbahnen beträgt die Frequenz für die Verkehrsunfälle 14 Prozent, 
für die Nichtverkehrsunfälle 2,8 Prozent. Im Eisenbahndirektionsbezirk 
Elberfeld sind die Schwankungen noch größer: Für die Arbeiter 0,63 Pro- 
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zent, für dıe Beamten und Hilfsbeamten 3,14 Prozent und für die Privat- 
personen 46 Prozent. 


Wahrscheinlich entstehen die meisten Entschädigungsneurosen durch 
psychische Ansteckung. Das Streben nach einer möglichst hohen Ent- 
schädigung ıst allgemein menschlich und die Zahl derjenigen, welche die 
Mittel und Wege zu ihrer Erlangung kennen, wächst beständig. Sie wirken 
direkt oder indirekt auf die Verunfallten. Pochon schildert in drastı- 
scher Weise (Revue Suisse des Acc. 1914. S. 205), wie die psychische 
Ansteckung in den Wirtschaften besorgt wird. 

„Es ist bekannt, daß gewisse Wirte ihre Lokale mit Vorliebe auf dem Wege 
zu den Werkplätzen großer Unternehmungen errichten und sich alle Mühe geben, 
die frisch Verunfallten einzufangen, um sie zu guten Kunden zu machen und ihnen mit 
Eleganz zum voraus die Summe aus der Tasche zu ziehen, die sie, wie sie ihnen an- 
geben, zu fordern berechtigt sind. Die Arbeiter haben nichts zu tun, als mit ihrer 
Unterschrift dem Wirt Vollmacht zu erteilen und den Anweisungen zu folgen, die er 
ihnen gibt. Sehr oft ist dieser selbst ein ehemaliger Arbeiter, der für einen Unfall 
eine Entschädigung erlangt hat, der also aus eigener Erfahrung weiß, wie es gemacht 
werden muß, um eine möglichst große Summe herauszuschlagen. Der charakterlose 
Verletzte läßt sich verleiten: er bringt seine Tage in der Wirtschaft mit Trinken und 
Spielen zu, gewöhnt sich rasch an das neue arbeitslose Leben und verliert die Lust 
zur Arbeit.“ 


Der Verletzte, der den Rentenkampf auf eigene Faust und unbeeinflußt 
von anderen führt, läßt sich von dem Gedanken leiten, daß jedem Un- 
fall eine Rente folgen müsse. Daran knüpft sich die suggestive, unheilvoll 
wirkende Begehrungsvorstellung, die das Denken beherrscht, den Ablauf 
der Empfindungen stört und das gesamte Seelenleben auf einen einzigen 
Punkt einstellt. Skrupellos werden dann allmählich die Kampfmittel 
gewählt, unter Lockerung aller ethischen Hemmungen. 

Die Aussicht auf Entschädigung wirkt aber nicht nur bei den von 
Unfällen Betroffenen Neurose erzeugend, sondern überall wo wegen Körper- 
schäden Entschädigung oder Genugtuung gewährt wird. Zunächst gilt 
dies von den versicherten Unfallerkrankungen und gewerblichen Ver- 
giftungen. Bei jenen beherrschen sie den Zeitraum zwischen Unfall 
und manifester Erkrankung, bilden also eine Art von Brückenerschei- 
nungen zwischen beiden oder sie bestehen gleichzeitig mit der Unfall- 
erkrankung und können sich ihr an- oder überlagern. Hieher gehört die 
Verbindung von Tuberkulosen, permiziöser Anämie, Diabetes, progressiver 
Paralyse usw. mit Neurosen. Sehr lehrreich ist die von OÖ. Naegelı 
zuerst beschriebene Bleineurastheniıe, über welche ich 8. 99 
Angaben gemacht habe. Sie wurde bis jetzt bloß in der Schweiz beobachtet, 
weil hier die chronische Bleivergiftung seit 1837 haftpflichtig ist, wird 
sich aber mit der Ausdehnung der Versicherungspflicht auf die Gewerbe- 
krankheiten auch in anderen Ländern entwickeln und wahrscheinlich nicht 
nur die chronische Bleivergiftung, sondern auch andere gewerbliche Ver- 
giftungen begleiten und komplizieren. 

Nach den Erfahrungen von Beyer (M.U. 1908. S. 199) spielt der 
Kampf um die Rente auch in der deutschen Invalidenversiche- 
rung eine ähnliche Rolle wie in der U.V. Es werden Invalidenrenten- 
neurosen beobachtet beim Anstreben der Renten sowohl wie beim Ver- 
suche, sie aufzuheben oder zu mindern. 


Besonders lehrreich für die Genese der Entschädigungsneurosen erscheinen die 
Fälle, in denen auf Grund einer unrichtigen Diagnose Entschädigungs- 


Entschädigungsneurosen. — Entstehung und Verlauf. 957 


ansprüche gestellt und verfochten werden. Ich sah eine Neurose bei einem Kessel- 
schmiede, bei dem 8 Monate nach einem leichten Unfalle, nach welchem er noch eine 
Woche gearbeitet, dann 2 Wochen regelmäßig zu Fuß zum Arzte gegangen und endlich 
volle 6 Monate wieder gearbeitet hatte, aus einem skoliotischen Keilwirbel ein Lenden- 
wirbelkompressionsbruch diagnostiziert worden war. In der Dissertation von Jakob 
Kuhn (Zürich 1912) ist der Fall eines Weichenwärters ausführlich behandelt, bei dem 
eine traumatische Neurose entstanden war, nachdem ein Arzt 3 Wochen nach einem 
Unfalle ein Herzgeräusch gefunden und einen Herzklappenriß diagnostiziert hatte. 
Die Diagnose wurde von drei Arzten bestätigt, von Prof. H. Müller aber zurück- 
gewiesen und das Herzgeräusch als kardiopulmonales (vgl. v. Volkmanns klin. 
Vortr. 1908. Nr. 500/501) festgestellt. „Nicht der Unfall hat eine traumatische Neurose 
erzeugt, sondern die falsche Diagnose von vier Arzten hat als psychisches Trauma so 
schädlich gewirkt.“ .So äußert sich das Gutachten. Zutrefiender erscheint die Angabe 
des Doktoranden (l. c. S. 47): „Die traumatische Neurose ist nicht entstanden unter 
dem Eindrucke des Unfalles und der damit verknüpften Entschädigungsfrage, sondern 
als Folge der Entschädigungsfrage allein. Die nervösen Er- 
scheinungen traten nicht schon nach dem Unfalle auf, sondern erst, als ein Herzklappen- 
riß diagnostiziert worden war und die Entschädigungsfrage aufgerollt wurde.“ 


Auch die Entschädigungsneurotiker sind vorwiegend Menschen mit 
minderwertigem Nervensystem, deren ethische Hemmungen geringe Wider- 
standskraft besitzen. Vollwertige Menschen bleiben, von Ausnahmsfällen 
abgesehen, nach Unfällen von nervösen Begleiterscheinungen frei. 


Placzek hat dies durch die Untersuchung der Folgen schwerer Unfälle mit 
zahlreichen Verletzungen, Körpererschütterung und seelischem Shok bei geistig 
hervorragenden Personen (Offiziere, Ingenieure, Industrielle, Arzte usw.) festgestellt 
(M.K. 1913. Nr. 49—52). Alle Verletzten sind nach kurzer Zeit wieder vollständig 
erwerbsfähig geworden. Die verletzten Arzte standen in höherem Alter. 


Das letzte Moment, welches bei der Besprechung der Aussicht auf 
Entschädigung als Ursache der Neurosen Beachtung verdient, ist der 
Verlaufsoleher Neurosen. Ich streife ihn hier nur kurz und 
verweise auf S. 263. Die Großzahl aller Neurosen verschwindet rasch 
nach endgültiger Erledigung der Entschädigung, sei es durch Kapital- 
abfindung, sei es durch Abweisung aller Ansprüche. 0. Naegeli konnte 
in 138 Fällen von traumatischer Neurose feststellen, daß kein einziger 
Verletzter nach 1—2 Jahren nach der Kapitalabfindung wegen der Neurose 
im Erwerbe geschädigt war (Habilit.-Vorles. S. 19). Wimmer berichtet 
aus Dänemark, daß die Heilung in 93,6 Prozent, und Billstroem 
aus Schweden, daß sie in 90 Prozent der Fälle erfolgte, nachdem die An- 
sprüche durch Kapitalabfindung geregelt waren. Bd.I. S. 177 habe ich einen 
klassischen Fall von „unverschämt schneller Heilung“ nach einer hohen 
Abfindungssumme mitgeteilt, wo der Gerichtsexperte 75 Prozent bleibende 
E.U. angenommen hatte. Die wesentliche Ursache des prompten Auf- 
hörens der Neurose bildet die endgültige Erledigung der Entschädigungs- 
frage. Wie die Entstehung, so ist also auch die Heilung der Neurose in 
vielen Fällen mit ihr verknüpft. : 


Völlig gleichartige und in ihren Symptomen ebenfalls gleiche Neurosen kommen 
auch bei jenen Körperverletzungen vor, deren Folgen gemäß $$ 823 ff. des deutschen 
B.G.B. und Art. 41 ff. des schweizerischen O.R. zu entschädigen sind, und endlich 
noch bei den forensischen Körperverletzungen. Hier ist nicht die Geldentschädigung, 
sondern das Streben nach Genugtuung und Bestrafung des Täters der treibende 
Faktor (vgl. Naegelil.c. S. 24). Ich habe zwei gerichtliche Fälle von Neurosen 
nach leichten Kopfverletzungen begutachtet, die den Unfallneurosen aufs Haar 
glichen, so daß ich mich des Gedankens nicht erwehren konnte, ein gewesener Unfall- 
neurotiker oder ein Unfallroutineur hätte die Hand im Spiele gehabt. Sie wurden 
ganz niedrig entschädigt und bemühten sich nicht weiter. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin, 3. Aufl. II. Band. 17 
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In der gerichtlichen Medizin waren die traumatischen Neurosen vor der Zeit 
der Unfallversicherung nicht bekannt. Die Entschädigungen für die Folgen von 
forensischen Körperverletzungen wurden stets in einem einfachen Prozeßverfahren 
als Pauschalleistungen bestimmt. Häufig handelt es sich zudem um insolvente Täter, 
von denen nichts erhältlich ist. Wenn jetzt Neurosen bei forensischen Verletzten 
beobachtet werden, so sind sie wahrscheinlich größtenteils von den Erfahrungen an- 
geregt, welche die Verletzten oder ihre Berater bei versicherten Unfällen zu machen 


Gelegenheit hatten. 


3. Entwicklung und Erscheinungen der Neurosen. 


Daß bei einer großen Zahl von Menschen eine nervöse Disposition 
besteht und viele nervös Kranke, Neurastheniker, Hysteriker und Hypo- 
chonder trotz ihres Leidens voll arbeiten, ist eine bekannte Tatsache. 
Unfälle können bei solchen Menschen, wie ich schon eingangs hervor- 
gehoben habe, Neurosen erzeugen, auslösen oder erheblich verschlimmern. 
Es handelt sich dann um Unfalilneurosen im engeren Sinne des Wortes. 
Anscheinend sind sie aber selten. 

Die gewöhnliche Wirkung der Unfälle auf neuropathisch Belastete 
oder wirkliche Nervenkranke ist eine vorübergehende: Schlaflosigkeit, 
Herz- und Magenstörungen, Schmerzen verschiedenster Art und Zwangs- 
vorgänge können in den ersten Wochen sich den Unfallwirkungen bei- 
gesellen. Regel aber ist, daß sowohl die durch den Unfall angeregten als 
die verschlimmerten nervösen Beschwerden abklingen und man in späterer 
Zeit kaum noch mit ihnen zu tun hat. Auch bei entschädigungsberechtigten 
Unfällen kommt dieser günstige Verlauf nervöser Beschwerden zur Be- 
obachtung, zumal wenn der Beruf den Verletzten zwingt, die Arbeit rasch 
wieder aufzunehmen. Dann werden sowohl die Kopferscheinungen wie 
die Rücken- und Gliederschmerzen und die Schreckwirkungen überwunden 
und es folgt völlige Genesung. Selbst nach Eisenbahnkatastrophen habe 
ich mehrere recht schwere Fälle rasch völlig heilen sehen, so daß nur 
ein kurzes Krankengeld zu entschädigen war. 

Nach den S. 257 gemachten Angaben von Wimmer und Bill- 
stroem überdauern die nervösen Beschwerden die Zeit der Erledigung der 
Schadenansprüche in 6—10 Prozent aller Neurosenfälle, während O. Na e- 
geli in keinem seiner Fälle 1—2 Jahre nach diesem Zeitpunkte noch 
einen erwerblichen Schaden feststellen konnte. Eine solche Heilung nach 
Erledigung der Entschädigung wird ausnahmslos beobachtet bei den ledig- 
lich unter dem Einflusse der Beunruhigungen um die Entschädigung nervös 
Erkrankten. 

Das Hauptkontingent der letzteren stellen die leichten und mittel- 
schweren Unfälle, während schwere Verletzungsfolgen sich selten mit 
nervösen Störungen komplizieren. In der Schweiz konnte man seit 20 
Jahren die Beobachtung machen, daß zu dem gesetzlichen Haftpflicht- 
maximum Berechtigte nicht nervös wurden, und zwar um so sicherer, je 
rascher nach dem Unfall sie erfuhren, daß sie das Maximum oder eine 
ihm nahe kommende Entschädigungssumme erhalten würden. 

Bei den leichten Unfällen beginnen die nervösen Störungen gewöhn- 
lich schon am Schlusse des Heilverfahrens, wenn die Arbeit wieder auf- 
genommen werden soll, sonst aber bei den Entschädigungsunterhandlungen. 
Bei diesen kommt es immer zum Streit, Geldfragen kennen keine Gemüt- 
lichkeit. Der Verletzte muß seine Ansprüche geltend machen gegenüber 
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dem Spender der Entschädigung, beide stellen sich auf gespannten Fuß, 
gleichviel ob es sich um eine öffentliche oder private Versicherung handelt. 
Das Erstreben einer Entschädigung, der Wunsch nach einer möglichst 
hohen Entschädigung oder die Sorge um die Zukunft bewirken, daß der 
Verletzte sich in ein® eigentliche Unfallgedankensphäre hineinarbeitet und 
von Ihr so lange beherrscht wird, bis die Entschädigungsfrage erledigt ist. 
Befürchtungs- und Begehrungsvorstellungen sind die wesentlichen Kom- 
ponenten jener Gedankensphäre. Der Ausgangspunkt bildet die Ver- 
letzungsstelle. 

Die von ıhr ausgelösten Beschwerden, Schmerzen, abnormen Sen- 
sationen, Steifigkeit, Erschwerung der Bewegungen usw. werden hart- 
näckig festgehalten, beständig in der nämlichen Weise geltend gemacht, 
ihre Intensität überschätzt und übertrieben und ihre Folgen durch Auto- 
und fremde Suggestionen vertieft. Die Untauglichkeit zu der früheren 
Arbeit und der schwere erwerbliche Schaden werden daraus konstruiert. 
Die Bemühungen und Umtriebe zur Geltendmachung der Entschädigung 
und die Einflüsse der Umgebung wirken auch auf das psychische Ver- 
halten ein und rufen der Verstimmung, Energielosigkeit und Depression. 

Wie weit die Festhaltung, Übertreibung und Überschätzung der 
Schmerzen und Beschwerden gehen kann, zeigen die Fälle, in denen des- 
wegen von erfahrenen Ärzten Fehldiagnosen gemacht und sogar ernste 
Operationen ausgeführt werden. 

XXIV. 110: Wegen zunehmender mannigfacher Nervenbeschwerden wurde 
den Krankenhausärzten einorganischeslinksseitigesNierenleiden 
vorgetäuscht und eine Nierenoperation ausgeführt. Die Niere erwies sich als 
gesund. Am Tage der Operation erfolgte eine Nachblutung aus der Niere und der Tod. 
Hinterbliebenenrente zugesprochen. 

In der Zürcher chirurgischen Klinik wurden zwei von mir begutachtete Fälle 
mit Kopfbeschwerden nach Kopfverletzungen trepaniert, dabei aber 
nichts gefunden. Sie blieben am Leben und wurden mit Geld von ihren Beschwerden 


befreit. 

Nach der Bruchradikaloperation wollte sich ein Kranker wegen unerträglicher, 
jede Arbeit ausschließender Schmerzen in der Narbe den Bauch öffnen lassen. Der 
ÖOperateur hatte sich dazu bereit erklärt. Ich fand ein so vorzügliches Operations- 
resultat, daß ich zur Abweisung aller Ansprüche raten mußte. Durch Vermittlung 
der Amtsstelle für Haftpflicht bezahlte die Versicherungsgesellschaft eine Handschrift- 
schuld des Kranken von 1100 Franken, wonach die Arbeit sofort aufgenommen wurde. 


Das Krankheitsbild skizziert Naegeli sehr zutrefiend in folgender 
Weise: „Zum vollen Bilde der Krankheit gehören: gedrückte, apathische, 
aber reizbare Stimmung, allgemeine Mattigkeit und Energielosigkeit, völlige 
Unlust zur Arbeit, große Neigung, die geringsten Beschwerden als außer- 
ordentlich bedeutend und die Arbeitsfähigkeit völlig verunmöglichend hin- 
zustellen, meist unter einem großen Wortschwall und allen möglichen 
Klagen über Verkennung des Zustandes durch Ärzte, Behörden und Vor- 
gesetzte. Dazu kommen starke Beeinträchtigungsideen, daß man nirgends 
auf Gerechtigkeit zählen könne, Steigerung aller Beschwerden bei dem 
geringsten Arbeitsversuch, bei schlechtem Wetter, bei Erregung, unruhiger, 
oft unterbrochener, von schweren Träumen erfüllter oder fast fehlender 
Schlaf, heftige Kopfschmerzen, meist ohne genaue Lokalisation oder dann 
von der Gegend einer längst geheilten, völlig harmlosen Verletzung aus- 
gehend, Schwindel, Herzklopfen, Bangigkeit, schlechter Appetit, schlechte 
Verdauung, Zittern der Muskeln und völlige Kraftlosigkeit, Unvermögen, 
längere Zeit etwas zu lesen, Gewichtsabnahme. 
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Bei der ärztlichen Untersuchung läßt sich vielfach rasche Ermüdung 
und völlige Energielosigkeit entdecken. Der Kopf ist auf Beklopfen emp- 
findlich. Das Gesichtsteld wird oft als eingeschränkt angegeben, und zwar 
von vielen Untersuchern in enormem Grade wie bei Hysterie, obwohl sich 
die Leute im Raume ganz gut orientieren. Der Puls ist bedeutend ge- 
steigert und läßt sich durch Erregung noch höher bringen. Die Emp- 
findung der Haut ist nicht selten in einzelnen Gebieten vermindert oder 
auch gesteigert, oft ist die Störung halbseitig. Die Reflexe sind zumeist 
erhöht. Es finden sich deutliches Zittern oder Krämpfe in einzelnen 
Muskeln, Lidflattern usw. Der Schlaf ist bei der genauen Kontrolle öfters 
erheblich gestört.“ 


Eine vorzügliche Besprechung der wesentlichen Symptome nach Maßgabe ihrer 
exakten Nachweisbarkeit gibt das Obergutachten der medizinischen Fakultät der 
Universität Berlin, betreffend die traumatische Neurose, A.N. 1897. S.474 und S.O. I. 
DERIH, 


An der Ausbildung der Krankheit beteiligen sich eine Reihe von Ein- 
wirkungen verschiedenster Art. Im Vordergrund stehen die Anstiftungen 
von den eigentlichen Familienangehörigen und anderen Personen. Die 
breitesten Volkskreise sind heutzutage über die Mittel und Wege, zu 
einer Unfallentschädigung zu gelangen, genau unterrichtet. Allgemein 
wird der Rat erteilt: „Nicht arbeiten, bevor eine genügende Entschädigung 
ausbezahlt ist, und recht hartnäckig über Schmerzen klagen, um Richter 
und Arzte davon zu überzeugen.“ Solche Räte zu geben, betrachtet 
man allgemein als höchst notwendig nnd hat keine Ahnung davon, wie- 
viel Schaden dadurch gestiftet wird. Intelligente Versicherte vertiefen 
sich überdies in das Studium der traumatischen Neurosen, andere lernen 
sie in Nervenkliniken und Polikliniken kennen. 


H.Blasius (U.V.G. und Arzt S. 38) berichtete schon 1892 von einem Kranken 
ohne erheblichen Unfallschaden, der nach einem Aufenthalte inder Oppenheim- 
schen Klinik die ganze Kette der Oppenheim schen Symptome der traumatischen 
Neurose zeigte. Von einem Lokomotivheizer, der als Demonstrationsobjekt in der 
Klinik gedient hatte, erzählt J. Braun (l. c. S. 26), daß er bei der Untersuchung 
die Hauptsätze des klinischen Vortrages wörtlich wiederholte. Schulen für Simulanten 
und Neurotiker sollen mancherorts in Italien existieren. Vgl. E. Trombetta 
A.Z. 1907. S. 87. Auch in den Vorstädten von Prag, wo das meiste Bahn- und Bahn- 
arbeiterpersonal wohnt, bestehen nach J. Braun (l. ce. S. 25) geradezu Schulen, in 
denen die Unfallverletzten von ihren Kollegen, die mit Glück ihr Studium bereits 
beendet haben, in allem Wissenswerten auf neuropathischem Gebiete unterwiesen 
werden. Die schlimmsten Brutstätten der Neurosen sind die Wirtschaften und Logier- 
häuser. Vgl. die Angaben von Pochon S. 256. 


4. Unzweckmäßiges Verhalten und Simulation. 


Eine wichtige Rolle spielt während der Entwicklung der Neurosen 
das unzweckmäßige Verhalten der Verletzten. Bd. I. 8. 63 
steht eine kleine Kasuistik des planmäßig unzweckmäßigen Verhaltens, 
im folgenden trete ich auf die Motive nicht ein. 

Es kommt vor, daß unzweckmäßiges Verhalten schon bei der ersten 
Untersuchung angenommen werden muß, wenn eine außergewöhnliche 
Überempfindlichkeit der Verletzungsstelle ange- 
geben wird, so daß Ärzte von geringer Erfahrung gar nicht untersuchen 
können, 
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Eine solche Überempfindlichkeit ist immer etwas Gemachtes. Es gibt 
Verletzte, die einen leicht gequetschten Finger wegschnellen, bevor ihn 
der Arzt:nur ansieht, oder sich der Schmerzen wegen gar nicht berühren 
lassen wollen. Wenn man keck zugreift und das Glied trotz Abwehr- 
bewegungen festhält, ist die Überempfindlichkeit rasch überwunden. Der 
Uniallhochstapler J oseph Butscher, ein unvergleichliches Simulantengenie, 
hatte mit der Vorgabe von Überempfindlichkeit bei seinem vierten (er- 
fundenen) Unfalle Glück. Der erstuntersuchende Arzt teilte dem Gerichte 
mit, „daß er außerstande gewesen, eine genaue Untersuchung vorzunehmen; 
bei der geringsten Berührung schrie B. laut auf und machte sich ganz 
steif. Der Arzt hielt ihn für einen schwerkranken Mann und veranlaßte 
schleunigst seine Überführung in die nächste Universitätsklinik. In diese 
kam er und brachte schon die Diagnose ‚Wirbelsäulebruch‘ mit“ (Mer z- 
Dacherli,e.. 319) 

Eine recht häufige Äußerung des unzweckmäßigen Verhaltens ist die 
Beschmutzung der Wunden und Wundverbände von Seite der Verletzten. 
In dem von Windscheid (l. c. S. 178) mitgeteilten Fall von Renten- 
hysterie hatte sich der Kläger nach dem Unfalle eine unbedeutende Finger- 
wunde mehrmals mit seinem eigenen Urin ausgewaschen. Nichtbefolgung 
der ärztlichen Verordnungen und Weisungen und Zuwiderhandeln gegen 
dieselben kommt während des Heilverfahrens sehr oft und in der mannig- 
fachsten Weise vor. 

Prägnante Äußerungen zeigt das unzweckmäßige Verhalten gewöhn- 
lich, wenn der behandelnde Arzt zur Wiederaufnahme der Arbeit rät oder 
den Unfall abmelden will. Rasch wird der Arzt gewechselt, ein konniventer 
Arzt gesucht und gefunden und die Fortsetzung der ärztlichen Behandlung 
erwirkt. Das unzweckmäßige Verhalten greift nun meist in der Weise ein, 
daß eine Zeitlang wegen Verbänden oder Schmerzen eingenommene Hal- 
tungen des Körpers, der Gliedmaßen oder einzelner Teile derselben hart- 
näckig festgehalten werden. Der Rücken wird steif oder krumm gehalten, 
der Arm wird gestreckt an den Körper gedrückt oder beständig in der 
Mitella unbeweglich gehalten, Hand und Finger werden nicht bewegt oder 
einzelne Finger gestreckt von den anderen abgehalten und außer Tätig- 
keit gesetzt. Am häufigsten werden der hinkende Gang und das Gehen 
am Stock die längste Zeit ohne Grund fortgesetzt. Hiebei treten schon 
bald objektive Veränderungen auf: Schwund des Quadriceps und der 
Wadenmuskulatur, mangelhafte Streckfähigkeit des im übrigen normalen 
Knies und Unmöglichkeit, dasselbe durchzudrücken. Unerfahrene Gut- 
achter können in solchen Folgen eines unzweckmäßigen Verhaltens Folgen 
des Unfalles sehen und dafür Entschädigungsberechtigung begründen. 
Wenn neurotische Störungen mit den Folgen des unzweckmäßigen Ver- 
haltens sich verbinden, so resultieren scheinbar schwere Folgezu- 
stände. 

Ein italienischer Handlanger mit einer hysterischen Lähmung der 
linken Hand hielt den linken Arm beständig am Körper angedrückt und 
die Finger unbeweglich mit den Spitzen zusammengepreßt. Beim Aus- 
und Anziehen wurden die Kleider über die linke Schulter geschoben, als 
ob diese steif wäre. Völlige Unbrauchbarkeit des ganzen linken Armes 
wurde von den behandelnden Ärzten angenommen. Ich leitete zum Scheine 
eine elektrische Behandlung ein, bis ich die normale Funktion des linken 
Schulter- und Ellbogengelenkes nachweisen und dann das unzweckmäßige 
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Verhalten erkennen konnte. Die Versicherungsgesellschaft bezahlte 
600 Franken als Abfindung, wonach der Arbeiter verschwand. 


Je größer meine Erfahrung wird, um so wichtiger erscheint mir die 
Kenntnis des unzweckmäßigen Verhaltens und seiner Folgen. Es ist be- 
sonders wichtig zu wissen, daß alle anhaltend eingenommenen abnormen 
Haltungen ganzer Glieder oder einzelner Gliedabschnitte, selbst der Finger, 
Ermüdungsschmerzen auslösen, die nicht nur lokal bestehen, sondern sich 
weiter verbreiten. Dasselbe ist der Fall mit dem unnützen und angelernten 
Hinken, mit dem Steifhalten des Schulter-, Knie- oder Fußgelenkes, mit 
dem Rumpfbeugen usw. Wenn dabei also über Schmerzen geklagt wird, 
so soll man sie nicht bestreiten, sondern auf sie eingehen und sie auf ihre 
richtige Ursache zurückführen. Solchen Versicherten muß man sagen: 
„Ihre Schmerzen sind glaubwürdig. Sie sind aber nicht die Folge der 
Unfaliverletzung, sondern der abnormen Haltung des Gliedes, der Steif- 
haltung eines Gelenkes usw. Gewöhnen Sie sich doch dies ab und be- 
ginnen Sie zu arbeiten, dann werden Sie erfahren, wie rasch sich die 
Schmerzen mindern und verlieren.“ Durch dieses Vorgehen habe ich 
schon unzählige neurotische Beschwerden gebannt und die Kranken zur 
Arbeit zurückgeführt. Auch bei Kopfschmerzen empfiehlt es sich, nach 
sie unterhaltenden oder steigernden Momenten zu forschen und diese zu 
eliminieren. Bei der Abgabe von schriftlichen Berichten müssen die Gegen- 
mittel gegen das unzweckmäßige Verfahren gleich eingehend besprochen 
werden wie seine Äußerungen, ebenso der schädliche Einfluß der Fort- 
setzung und der günstige seiner Unterlassung. Gleichviel ob der Neurotiker 
selbst oder seine Anwälte und Ratgeber dies lesen, sie werden sich deı 
Bedeutung der Angaben nicht verschließen können. 


Sehr ungern spricht man im allgemeinen über de Simulation, 
obgleich sie eine viel größere Bedeutung bei den Neurosen hat, als man 
gewöhnlich denkt. Oppenheim zählte nur 4 Prozent, während 
Seeligmüller 25, Hoffmann (Erbsche Klinik) 33 Prozent an- 
gaben. “F. Schultze hatte erst 36 Prozent, neuerdings gibt er an, 
daß die Zahl der Schwindler und bewußten Übertreiber sicherlich 50 Pro- 
zent aller Fälle ausmache. Naegeli(l.c. 8.11) stimmt dieser Angabe 
bei. Es ist erwiesen, daß unter unseren Neurotikern vielfach psychisch 
Minderwertige, Psychopathen, Alkoholiker und für Nervenleiden erblich 
Belastete sich finden, die eine vor- und nachsichtige Beurteilung erfordern. 
Aber daneben gibt es noch Simulanten, die sich mit dem weitesten Mantel 
christlicher Liebe nicht decken lassen. Ich denke an die bei der Unter- 
suchung und Beobachtung hochgradig Deprimierten, die am Wirtstische 
die gewöhnliche Biermiene zeigen, an die überKopfschmerzen und Schwindel 
Klagenden, die halbe Nächte hindurch Karten spielen oder tanzen, an 
die wegen Brustschmerzen und Lufthunger Vorstelligen, die zu einer Ver- 
gnügungstour mühelos ausziehen, an die vor den Ärzten mit oder ohne 
Stock Hinkenden, welche draußen normal gehen, Velo fahren, sogar Wett- 
fahrten mitmachen; von der Unsumme verschiedenster Schmerzen! die 
mit geringen Geldbeträgen abgefunden werden, will ich gar nicht sprechen. 
Wer sich über raffinierteste Lüge und Simulation unterrichten will, kann 
dies nirgends besser als durch die Lektüre der Arbeit von L. Merz- 
bacher über den Versicherungsschwindler Joseph Butscher, der hoffent- 
lich für lange Zeit den Weltrekord in der Unfallsimulation geschlagen hat. 
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Auch zu den vorstehenden Angaben über die Simulation sind Bd. 1. 
S. 131—133 nachzusehen. Nicht genug warnen kann man vor der Simu- 
lantenriechereil. K rau ssagt sehr zutreffend (KrehlsLehrb. II. S. 259): 
„in der Praxis soll man volle, echte Simulation nicht für übermäßig häufig 
halten. Integrierender Bestandteil des Begriffes Simulation ist das B e- 
wußte der Täuschung! Es muß jedesmal speziell nachgewiesen 
werden, daß bestimmte Symptome und Beschwerden simuliert sind, nicht 
bloß, daß eine nachgewiesene Neigung zur Simulation besteht. In dubiüis 
entscheide man eher zugunsten des Verletzten.“ 


5. Verlauf und Prognose. 


Die besonders hartnäckigen und schweren Fälle traumatischer Neu- 
rosen lenkten anfangs die Aufmerksamkeit am meisten auf sich. Ihr 
Verlauf erscheint bei dem Rentenverfahren der deutschen U.V. ein un- 
günstiger. Daher bildete sich in Deutschland die Ideenverbindung: Trau- 
matische Neurose — unheilbare Krankheit — völlige E.U. Gegen diese 
Auffassung hat schon das Berliner Fakultätsgutachten, das heute noch 
dem Studium empfohlen werden kann, Stellung genommen und sie als 
einen Fehlschluß bezeichnet (l. c. S. 32). € 

Gegenwärtig sind wir dank den Arbeiten und Erfahrungen der Ärzte 
in den verschiedenen Staaten mit U.V. über Verlauf und Prognose viel 
besser unterrichtet. Wir wissen, daß die Art des Entschädigungsverfahrens 
von wesentlichem Einflusse ist. 

Am günstigsten sindVerlaufundPrognose’beim 
Kapitalabfindungsverfahren Billstroem berichtet 
aus Schweden über 90 Prozent Heilungen bei den Neurosen nach Kopf- 
verletzungen. Wimmer fandinDänemark 93,6 Prozent Heilungen 
bei sämtlichen Unfallneurosen. O.N aegelihat 138 Fälle traumatischer 
Neurosen in der Schweiz wahllos herausgegriffen und verfolgt und 
kommt zu dem Schlusse: „So gut wie niemals bleibt eine 
dauernde oder 2-3 Jahre übersteigende Erwerbs- 
einbube nach Zuständen die! den traumatsıechen 
Neurosen entsprechen, bei Kapitalabfindungen.“ 
InDeutschland fand P. Horn (A.Z. 1915. Nr. 4—5) bei 136 Ab- 
gefundenen nach Eisenbahnunfallneurosen 86 Prozent Heilung, 11,8 Pro- 
zent ohne Veränderung und 2 Prozent Verschlimmerung 2—4 Jahre nach 
der Abfindung. Schreckneurosen heilen nach spätestens 2—3 Jahren, 
Kommotionsneurosen nach 3—4 Jahren, Neurosen nach sonstigen lokalen 
Traumen und allgemeiner Erschütterung nach 3—5 Jahren. Das sind bis 
jetzt die einzigen mir bekannten Angaben über die Krankheitsdauer und 
die Zeit der Heilung. 

Von den wunderbaren Heilwirkungen der Kapitalabfindung und den 
„unverschämt raschen“ Heilungen könnte ich eine große Kasuistik bei- 
bringen, halte dies aber nach den Erhebungen von Naegeli nicht 
mehr für nötig. Ich will nur hervorheben, daß die sämtlichen sogenannten 
lokalen traumatischen Neurosen, die hysterischen Lähmungen, Kontrak- 
turen und Krämpfe, die ich gesehen, besonders prompt auf die Entschädi- 
gung reagierten, gleichviel ob diese bedeutend oder unbedeutend war. 
Ein 33jähriger Arbeiter, welcher am 14. Juli 1893 nach Blitzschlag eine 
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Lähmung des rechten Armes gezeigt und für vollständig und dauernde 
Gebrauchsunfähigkeit der rechten Hand 8000 Franken erobert hatte, sagte 
mir bei einer Untersuchung am 21. Oktober 1903, die Sache mit der rechten 
Hand sei damals nichts gewesen! 


Einer der ersten schweizerischen Neurologen spricht sich noch in einem Gut- 
achten vom 28. Dez. 1906 über eine hysterische Parese der Daumenmuskulatur folgen- 
dermaßen aus: „Nach meinen Erfahrungen vergehen selbst unter günstigen Verhält- 
nissen doch Jahre, bis eine solche Störung überwunden ist. Mit Rücksicht auf die 
Unsicherheit der Prognose wäre hier in gewissem Sinne doch eine dauernde Schädigung 
anzunehmen.“ Das B.Gr. nahm dann auch eine dauernde 10—15prozentige E.U. an 
und setzte eine Entschädigung von 4000 Franken fest (A.S. XXXIIL? S. 509). 
Ich hatte den Fall schon früher für die Spenglerkasse begutachtet und die An- 
gabe gemacht, der Arbeiter könne bei gutem Willen jede ihm zukommende Arbeit 
verrichten. Tatsächlich verdiente er zur Zeit des bundesgerichtlichen Entscheides 
den tarifmäßigen Lohn bei der Spenglergenossenschaft. 1910 etablierte er sich als 
Spenglermeister i in Zürich III und beschäftigt seither einen Lehrling und nach Bedarf 
einen oder zwei Arbeiter. Der Umstand, daß er oft nur den Lehrling hat, läßt darauf 
schließen, daß er jede ihm übertragene Arbeit machen kann. 'So schreibt mir die 
Auskunfsstelle am 15. Dez. 1913. 


Viel ,ungünstiger sind. Verlauf und, Prognose 
im deutschen Rentenverfahren. Wassermeyer und 
Stursberg fanden bei 193 Fällen Heilungen in 27 Prozent und Ver- 
schlimmerungen in 12 Prozent. Am häufigsten stellte sich Besserung oder 
Heilung bei den einfach Neurasthenischen oder Hysterischen ein; die 
häufigsten Verschlimmerungen kamen bei den Deprimierten und bei den 
kombinierten Neurosen vor (F.SchultzeundStursbergl.c. 8. 25). 

Nach Stursberg.(l. c. S. 56) werden die Verschlimmerungen haupt- 
sächlich veranlaßt durch unzweckmäßige Suggestionen von Seite der An- 
gehörigen, deren Besuchen häufig entweder lebhaftere oder ganz neue 
Klagen folgen, sowie von Seite von Winkelkonsulenten und Ärzten. Von 
letzteren werden folgende unzweckmäßige Einwirkungen erwähnt: Einem - 
Kranken mit Hysteroneurasthenie wurde bescheinigt, er leide an trauma- 
tischer Neurose und es sei zu befürchten, daß er den Verstand verliere. 
In einem anderen Falle wurde nicht nur fälschlicherweise eine organische 
Erkrankung des Rückenmarkes angenommen, sondern gleichzeitig durch 
einen außerordentlichen Behandlungseifer (in einem Jahre finden sich bei 
den Akten 62 Rezepte mit meist je zwei Verordnungen, unter denen 
Morphium eine Hauptrolle spielt) der Glaube an die Schwere der Erkran- 
kung wachgehalten. Auch allzu lange Zeit fortgesetzte Bettruhe ist ge- 
fährlich, da die Kranken später die Schwere des Unfalles damit belegen 
und von der günstigen Prognose ihres Leidens nicht zu überzeugen sind. 

Die eingangs gemachten Angaben über regelmäßige (0. Naegeli) 
oder doch sehr häufige Heilungen der Neurose wenige Jahre nach Er- 
ledigung der Entschädigung dürfen aber nicht zur Annahme verleiten, 
daß alle traumatischen Neurosen heilbar und ihre Nichtheilung von sekun- 
dären Faktoren abhängig sei. Es gibt schwere traumatische Neurasthenien 
und Hysterien, besonders bei degenerativ Veranlagten, die während jahr- 
zehntelanger Beobachtung sich nicht bessern und stets völlig erwerbs- 
unfähig bleiben, gleichviel ob Rentenfragen in Betracht kommen oder 
nicht. Die Prognose solcher schweren Fälle verhält sich wie diejenige 
der aus anderen Gelegenheitsursachen manifest gewordenen schweren 
Neurosen. 
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Die O.U.S. führen Todesfälle bei den traumatischen Neurosen 
an, diejenige von 1897—1901: 12 (Mortalität 5,9 Prozent) und diejenige 
von 1902—1906: 4 (Mortalität 1,2 Prozent). In den neueren deutschen 
Arbeiten finden sich keine ähnlichen Angaben. Der vom schweizerischen 
Bundesgerichte am 9. Oktober 1895 entschiedene Fall, vom Eisenbahn- 
zusammenstoß in Zollikofen herrührend, endete tödlich. Es ist dies der 
einzige Todesfall meiner eigenen Kasuistik (keine Verletzungen, typischer 
„Oppenheim“, völlige E.U. Tod am 15. Dezember 1896 an Dementia 
paralytica). Wahrscheinlich handelt es sich bei den tödlich verlaufenden 
Fällen stets um ein schweres Grundleiden, das wegen der nervösen Er- 
scheinungen zur Zeit der Begutachtung nicht erkannt wird oder noch 
keine charakteristischen Merkmale zeigt. Der Rückgang der Mortalität 
in der österreichischen Arbeiterversicherung von 5,9 Prozent auf 1,2 Prozent 
beruht wohl nur auf einer sorgfältigeren Ausscheidung der von Neurosen 
überlagerten schweren Erkrankungen. 


XXIV. 110 betrifit einen Todesfall nach Nierenoperation. Diese kam zur Aus- 
führung, weil durch zunehmende nervöse Beschwerden ein organisches linksseitiges 
Nierenleiden vorgetäuscht wurde. Vgl. S. 259. 


6. Behandlung. 


Jeder Besprechung der traumatischen Neurosen werden Angaben über 
die Behandlung beigefügt. Deshalb darf ich auf dieselben nicht verzichten. 

Nach der gegenwärtigen Auffassung der Pathogenese muß man das 
Hauptgewicht auf de Prophylaxe legen. Am wichtigsten erscheinen 
dabei diejenigen Maßnahmen, welche auf die Psyche des Versicherten 
wirken und seine Energie und Ethik heben. Sie liegen großenteils außer- 
halb des Bereiches der ärztlichen Tätigkeit. 

Das R.V.A. sagt in dem Rundschreiben vom 10. Februar 1913 (A.N. 
1913, 8.802): „Ein einheitliche si nachdrückliche:s und 
deshalb meist rascherabgeschlossenesHeilverfahren 
ıst der beste Weg, um bei Verletzten, deren Nerven gelitten haben, einer 
krankhaften Rentensucht entgegenzuwirken.“ Diese Auffassung der Ober- 
behörde sollte stets die Richtschnur für die ärztliche Tätigkeit bilden. 
Je geringfügiger die Unfallverletzungen sind, um so rascher und sicherer 
führe man sie zu völliger Heilung, veranlasse die Wiederaufnahme der 
Arbeit und melde den Unfall ab. Es gibt genug Ärzte, welche mit keinem 
Unfalle fertig werden und mit den geringfügigsten Verletzungen sich 
wochen- und monatelang beschäftigen können. Es sind dieselben Ärzte, 
welche beim grundlosen Arztwechsel von den Versicherten gewöhnlich 
aufgesucht werden, das unzweckmäßige Verhalten dulden und selbst un- 
erlaubten Treibereien ruhig zuschauen. Diese Ärzte haben es auch ver- 
schuldet, daß es bei vielen Versicherten zur fixen Idee geworden ist, jeder 
Unfall berechtige zum Feiern während Wochen. Durch das lange Feiern 
verlieren die Arbeiter die Lust zur Arbeit und die U.V. kommt In un- 
gebührlicher Weise zum Schaden. 

Wenn nach einem Unfalle die Aufnahme der Arbeit wieder möglich 
ist," so soll dies gleich gemeldet werden, damit die Versicherungsorgane 
bei Weigerung des Arbeiters die erforderlichen Schritte tun können, die 
Aufnahme der Arbeit durchzusetzen. Man begegnet in Ärztekreisen sogar 
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der Auffassung, die Gerichte schützen den Arbeiter nicht nur, wenn er nicht 
arbeiten könne, sondern auch, wenn er nicht arbeiten wolle. Wie irrtümlich 
und bedauerlich diese Auffassung ist, ergibt sich aus der nachstehenden 
Entscheidung des R.V.A. vom 17. Dezember 1906 (M.U. 1908. S. 54). 


„Dem Schiedsgerichte kann nur empfohlen werden, erneut und mit Sorgfalt 
die Frage zu prüfen, ob ein Gutachten, wie das von Dr. R. erstattete, geeignet ist, 
um als Grundlage für die Bewilligung einer Dauerrente und überhaupt als Beweis für 
dasVorhandensein der Erwerbsunfähigkeit und das Fehlen einer wesentlichen Besserung 
seit der Rentenbewilligung zu dienen. Dr. R. hat bei wiederholten genauesten Unter- 
suchungen, besonders auch des Nervensystems, abgesehen von dem die Erwerbs- 
fähigkeit nicht berührenden Lungenbefund, an objektiven Krankheitsmerkmalen 
nichts weiter als gesteigerte Kniescheibenreflexe und herabgesetzten Schlundreflex 
gefunden. Wie stark in beiden Beziehungen die Abweichung von dem Naturgemäßen 
ist, ob sie auch nur als erheblich gelten kann, ist nicht gesagt. Bezüglich des Schlund- 
reflexes findet sich in der Literatur die Auffassung, er trete auch bei gesunden Per- 
sonen in verschiedener Stärke auf. Der Sachverständige selbst hält offenbar die 
angegebenen Merkmale nicht nur für nicht ausreichend, um darauf die Annahme, 
daß die Klägerin invalide sei, zu stützen, sondern verwertet jene Merkmale über- 
haupt nicht für diese Annahme, die er ausschließlich auf das allgemeine Verhalten 
der früher arbeitsamen und gut verdienenden, jetzt seit langer Zeitjede 
Arbeit ablehnenden Klägerin gründet. Gegen diese Schlußweise 
erheben sich aber schwere Bedenken, die in den einschlägigen wissenschaftlichen 
Veröffentlichungen häufig und nachdrücklich zur Sprache gebracht worden sind 
und von Dr. R. selbst angedeutet werden. Es liegt auf der Hand, daß dieser Weg 
schließlich zu der Notwendigkeit führt, jedem die Invalidenrente zu bewilligen, der 
sich beharrlich der Arbeit enthält und für erwerbsunfähig erklärt. Ein gewisses Maß 
von Berechtigung ist zwar der Vermutung nicht abzusprechen, daß derjenige, der 
so verfährt und damit auf einen früher regelmäßig erzielten guten Verdienst ver- 
zichtet, an Erwerbsfähigkeit eingebüßt haben werde; immerhin ist doch klar, daß 
diese Vermutung nur einen bedingten, je nach Lage der Verhältnisse sehr verschiedenen 
Wert hat. Denn auf der anderen Seite ist sicher — so ungeklärt auch in vielen Be- 
ziehungen die Frage nach Natur und Wirkungen der Neurasthenie und der Hysterie 
ist —, daß bei diesen Leiden häufig der Einfluß der Begehrungsvorstellungen und ver- 
wandter Willensmomente, sei es auch unbewußt, eine große, nur freilich äußerst 
schwer festzustellende Rolle spielt. Um deswillen ist es die ernste, im dringenden 
Interesse der Arbeiterschaft selbst wie des Volksganzen liegende Aufgabe der Recht- 
sprechung, alle verfügbaren Mittel anzuwenden, um gerecht- 
fertigtben Einflüssen derıBegehrlicehkeit au: die Renten 
bewilligsunsen nach Möslichkeit entgegenzuiresgeon De 
Vernachlässigung dieser Pflicht würde mit Notwendigkeit zur Erschlaffung der 
Arbeitsfreudigkeit und des sittlichen Verantwortlichkeitsgefühls in den Kreisen der 
nicht mehr voll erwerbsfähigen Versicherten und damit gleichzeitig zu einer Schädigung 
der Volkskraft wie zu einer ungerechtfertigten Belastung der Versicherungsanstalten 
führen; diese Belastung würde um so nachhaltiger sein, weil die ohne zureichenden 
Grund bewilligten Renten in der Regel am längsten bezogen werden.“ 


Auch das schweizerische B.Gr. betont mit besonderem Bezug auf die 
Neurosen A.S. XXXIL. S. 16, daß der Arbeiter dem haftpflichtigen Unter- 
nehmer gegenüber verpflichtet sei, alles zu tun, um seine Arbeitsfähigkeit 
zurückzuerhalten. 

Sehr eingehend bespricht Placze - die Bekämpfungsmaßnahmen 
gegen die Neurosen (M.K. 1913. Nr. 49—52). Seine Vorschläge fassen die 
sämtlichen wichtigen Momente für die deutsche U.V. ins Auge. 

Sehr wünschenswert erscheint mir die sachgemäße Ausbildung eines 
besonderen Schadenfeststellungsverfahrens, damit das- 
selbe seines jetzigen Charakters als eines Streitverfahrens entkleidet wird. 
Wenn jetzt ein Arbeiter sich zur Geltendmachung eines Unfallschadens 
Rats erholt, so sagt man ihm überall, er müsse sich erst einige ihm günstige 
Arztzeugnisse verschaffen, damit aus senem Unfalle etwas zu machen sei. 
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Nun folgt das bekannte Bemühen,. aus dem Unfalle möglichst viel zu 
machen. Veranlaßt wurde es durch die beratenen Auskunftsstellen. Daß 
Winkelkonsulenten viel schlimmere Ratschläge geben, liegt auf der Hand. 
Der Mangel besonderer Bestimmungen über die Schadenfestsetzung bildet 
meines Erachtens eine der fühlbarsten Lücken der Unfallversicherungs- 
und Haftpflichtgesetze. Eine gesetzlich normierte Arztekommission sollte 
jeden zur Anmeldung kommenden Unfallschaden untersuchen und fest- 
stellen. Wenn die öffentliche U.V. hier mit glücklicher Hand vorgehen 
würde, so würden daraus alle anderen Institutionen, die mit der Regulierung 
von Ansprüchen aus Körperschäden zu tun haben, Nutzen ziehen können. 

Die Berliner medizinische Fakultät verlangt im Nachtrage zum 
Neurosengutachten eine vollständige Feststellung der ersten und direkten 
Unfallfolgen durch Einholung eines frühzeitigen Berichtes von dem be- 
handelnden Arzte (l. c. S. 33). Mir scheint es wichtiger, daß in jedem 
Falle, den die U.V. übernimmt, der Schaden von Amtes wegen fest- 
gestellt wird. 

Wie weit dıe Bestrafung der überwiesenen Simulanten und Betrüger 
prophylaktisch wirkt, läßt sich nicht übersehen. Alle Versicherungsgesetze 
enthalten die für die strenge Bestrafung erforderlichen Bestimmungen 
(vgl. Art. 99 Al. 2 des schweizerischen Gesetzes). 


Über die Behandlung der fertigen traumatischen Neurosen lasse ich 
einer der ersten Autoritäten, A.v.Strümpell, das Wort. Er schreibt 
(Penzoldt und Stintzing, Handb. der Therapie III. Aufl. Bd. V. 
S. 437): „Handelt es sich um eine bereits voll entwickelte traumatische 
Neurasthenie oder Hysterie, so hat man den ‚Unfallpatienten‘ gegenüber 
meist einen sehr schweren Stand. Alle Beobachter stimmen darın über- 
ein, daß gerade bei Unfalikranken die psychische Beeinflussung eine äußerst 
schwierige ist. Bei den meisten Kranken stößt jeder Versuch einer an- 
dauernden Behandlung von vorneherein auf einen gewissen passiven Wider- 
stand. Man hat den Eindruck, die Kranken halten von vorneherein jede 
Besserung ihres Zustandes für unmöglich oder sie wollen überhaupt nicht 
gesund werden. Hat man die Kranken in einer Anstalt, so ist es meines 
Erachtens am besten, dieselben allmählich an den häuslichen Arbeiten, 
an leichteren Gartenarbeiten u. dgl. teilnehmen zu lassen. Dann sieht 
man selbst, daß die vermeintliche Arbeitsunfähigkeit nicht vorhanden ist 
und kann die etwa vorher gezahlte Rente herabsetzen. Die Kranken 
müssen genötigt werden, ihre Arbeit ganz oder we- 
nigstens zum Teil wieder aufzunehmen: Das ist’ der 
einzig mögliche Weg zur Heilung. Gelingt der nicht, so hilft nichts anderes! 
Durch die Gewährunschoher, Bentenimerden. dee 
neurasthenischen und hypochondrischen Unfall- 
kranken-incschren / Klagen !wun &Einbildungen nur 
bestärkt.“ Daß das Geld mit fast absoluter Sicherheit Heilung 
schafft, wenn es als Kapitalabfindung fließt, ergibt sich aus den Unter- 
suchungen von Billstroem, Wimmer und O. Naegelı Dies 
ist obigem noch ergänzend beizufügen. 

Die von v. Strümpell entwickelten Grundsätze der Behandlung 
lassen sich am besten in besonderen Unfallnervenkliniken 
verwirklichen. Bahnbrechend haben die Erfahrungen von F. Wind- 
scheid im „Hermann-Haus“ in Stötteritz bei Leipzig gewirkt. Ich 
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verweise auf die eingehende Schilderung derselben im Handb. d. soz. Med. 
VIII. Bd. Abteil. I. S. 117 ff. und 181 fi. Wenn Privat- oder Spitalärzte 
sich mit der Behandlung von Unfallnervenkranken befassen, so sollten 
sie die Arbeiten von Windscheid zur Richtschnur ıhres Handelns 
wählen und daraus vor allem ersehen, in welcher Weise die Neurotiker 
wieder zur Arbeit gebracht werden können. 


F. Leppmann hatte verschiedene Autoritäten für Nervenkrankheiten über 
die Behandlung schwerer Unfallneurosen befragt. Übereinstimmend sprachen sich 
alle gegen eine jahrelang fortgesetzte intensive Behandlung aus. Selbst wenn sie der 
Verletzte verlangt, ist sie nur geeignet, hypochondrische Vorstellungen zu befestigen. 
Auch der Arzt, der dazu rät, trägt die Verantwortung, wenn der Kranke immer hypo- 
chondrischer und kränker wird (A.Z. 1906. 8. 415 und 473). 


7. Begutachtung. 


Die Verdienste von F. Windscheid um die Begutachtung der 
Neurosen können nicht anerkennend genug gewürdigt werden. Was 
er darüber im Handb. d. soz. Med. (l. ec. 8.172 ff.) geschrieben, gehört 
zum Besten, was er der Unfallmedizin geschenkt hat. Ich beschränke 
mich hier auf wenige Angaben. A 

Ein Streit besteht noch darüber, welche Arzte als kompetent zu er- 
achten seien, die Neurosen zu begutachten. Nervenärzte geben den Rat, 
man solle die Neurotiker weder den gewöhnlichen Ärzten noch den Chir- 
urgen überantworten. OÖ. Naegeli(l.c. S. 10) sieht es als einen Grund- 
fehler an, daß vielfach rein chirurgisch tätige Ärzte sich in innerer Medizin 
und Neurologie ein Urteil zutrauen, zu dem sie nicht kompetent sind. 
Auch Ernst Schultze (l. ce. S. 42 ff.) tritt warm für die Neurologen 
ein. Ich selbst komme mit ihnen gut aus und glaube nicht, daß sie mir 
Übles nachsagen trotz dem chirurgischen Öle in meinem medizinischen 
Denken und Handeln. Wer viel mit verfahrenen Fällen zu tun hat, 
überzeugt sich, daß hüben und drüben gefehlt wird, und daß solche Fälle 
nur von tüchtigen und erfahrenen Gutachtern abschließend beurteilt 
werden können, 

Monopolgelüste und -bestrebungen haben bei den Neurosen wenig 
Aussicht auf Erfolg, weil sie zu viele Spezialgebiete der Medizin ın Mit- 
leidenschaft ziehen. Aus gleichem Grunde ist vorläufig eine Hegemonie 
der Neurologie für die Begutachtung nicht wahrscheinlich. 

Ich beginne stets mit der Prüfung des Unfalles, ob ein solcher vor- 
liegt und wie er sich zugetragen. Dann folgt die Feststellung der Unfall- 
verletzung. Dieselbe wird bald aufgebauscht, während sie nur unbedeutend 
war, bald erscheint sie nach den Akten als geringfügig, erweist sich aber 
bei genauer Untersuchung als schwerer. Die Untersuchung der objektiven 
Unfallfolgen schließt sich an. Schon diese Untersuchung macht es wün- 
schenswert, daß sie mehrmals wiederholt werden kann. In weit höherem 
Maße gilt dies von der Untersuchung des psychischen Verhaltens und der 
nervösen Beschwerden und Störungen. Dieselbe erfordert gewöhnlich eine 
längere Internierung des Kranken in einer passenden Anstalt mit zuver- 
lässigem Wartepersonal. Der psychische Zustand muß besonders eingehend 
untersucht werden. Naegeli sagt (l.c. S.15) sehr zutreffend, daß man 
bei einem guten Gutachten über traumatische Neurose einen längeren Be- 
fund über den psychischen Zustand als über neurologische Verhältnisse 
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trefien soll, da die Hauptsymptome der Krankheit auf psychischem Ge- 
biete liegen. Allen Angaben über Beschwerden leihe man ein williges Ohr, 
notiere sie genau nach der Zeit ihres Auftretens und ihrer Intensität 
und hüte sich dabei vor Kritik und Tadel. 

Die Untersuchung der Erscheinungen der Neurose verlangt Erfahrung 
und Gewandtheit. Für nicht geläufige Untersuchungen ziehe man Spezial- 
ärzte zu. Wenn mehrere Gutachter mitwirken, so sind gesonderte und 
gemeinsame Untersuchungen vorteilhaft. Naegelierwähnt (l. ce. 8. 15), 
daß ein tüchtiger, energischer Augenarzt, der es verstand, die Exploranden 
zum Aufpassen zu bringen, und sich ihre Indolenz und ıhren schlechten 
Willen nicht einfach gefallen ließ, nicht ein einziges Mal Gesichtsfeld- 
einschränkung feststellen konnte, auch wenn andere Arzte dieselbe vorher 
gefunden hatten. Bei den neurotischen Zeichen hüte man sich vor Äuße- 
rungen über ihre Ursache und Bedeutung, die als Vorwurf, Tadel oder 
Geringschätzung gedeutet werden könnten. Vor dem Kranken Kopf- 
schmerzen und Schwindel auf Alkohol- und Tabakwirkung zu schieben, 
ist gleich verfehlt, wie mit Simulation um sich zu schlagen. Damit gräbt 
man die neurotischen Zeichen und Störungen nur noch tiefer ein. 

Das Gutachten kann denselben Gang nehmen wie die Untersuchung. 
Je länger es wird, um so übersichtlicher suche man es zu gestalten 
durch Zerlegung in verschiedene Abteilungen mit besonderem Titel. Es 
geht von dem Unfalle und der Unfallverletzung aus und verbreitet sich 
dann über die Unfallfolgen und ihre erwerbliche Bedeutung. Weiter folgt 
die Beurteilung der funktionellen Störungen und Beschwerden sowie des 
psychischen Zustandes. Der Beweis, daß eine Neurose als einzige oder 
wesentliche Erkrankung vorliegt und daß dieselbe nicht etwa ein schweres 
Grundleiden überlagert, muß möglichst überzeugend geleistet werden. 
Wenn unzweckmäßiges Verhalten anzunehmen ist, so soll dies eingehend 
begründet und durch das zweckmäßige Verhalten beleuchtet werden. Die 
Simulation verlangt eine gleich eingehende und ruhige Begründung, die 
viel überzeugender wirkt als die temperamentvollsten Krafitausdrücke. 

Da die reine Rentenhysterie in Deutschland nicht entschädigt wird, 
so muß ihre Annahme überzeugend begründet werden. Die S. 271 stehen- 
den Entscheidungen geben guten Aufschluß darüber, unter welchen Vor- 
aussetzungen die Gerichte den Anspruch wegen Rentenhysterie abweisen, 
und lassen sich für dıe Begutachtung verwenden. 


8. Erwerbliche Bedeutung. 


Die schon wiederholt erwähnten Erfahrungen aus Dänemark, Schweden 
und der Schweiz lehren, daß bei den heilbaren Fällen in etwa 90 Prozent 
{Billstroem und Wimmer)nachendgültigerErledigung 
der Entschädigungsansprüche durch Kapitalab- 
iindungvonbleibender Brwerbsunfähickeit. nicht 
mehr: sesprochen werden kann sendern nur noch 
von einer vorübergehenden EU. während 1 bis 
3 Jahren. Nach dieser Zeit arbeiten die Entschädigten erwiesener- 
maßen wieder wie vor dem Unfalle (Egger].c. 8. 9; Naegelil.c. 
D. 20). 

In den Ländern mit Rentenentschädigung, also speziell in Deutsch- 
land und Österreich, kommen solche Heilungen zwar auch vor, Regel 
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aber ist, daß die Rente viele Jahre lang, in einem großen Prozentsatz 
sogar lebenslänglich, gewährt werden muß (F. Schultzel.c. 8. 27 
und. Na@e el Kue..Boa0): 

Das schweizerische K.U.V.G. hat diese Erfahrungen über den Einfluß 
des Entschädigungsverfahrens auf den Verlauf der Neurosen berücksichtigt. 
Auf Vorschlag von Herrn Prof. Dr. Egger in Basel wurde in Art. 82 
als besonderes Entschädigungsverfahren für geeignete Fälle die A b- 
findung mit dem Barwerte einer kurziristigen 
(höchstens dreijährigen) gleichbleibenden oder sinkenden Rente ein- 
geführt. 

Art. 82 lautet: „Wenn von der Fortsetzung der ärztlichen Behandlung 
eine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes des Versicherten nicht 
erwartet werden kann, jedoch die Annahme begründet ist, daß der Ver- 
sicherte nach Erledigung seiner Versicherungsansprüche und bei Wieder- 
aufnahme der Arbeit die Erwerbsfähigkeit wieder erlangen werde, so hören 
die bisherigen Leistungen auf und es erhält der Versicherte statt einer 
Rente eine Abfindung. 

Die Höhe der Abfindung entspricht dem Barwerte einer gleichbleiben- 
den oder sinkenden Rente für höchstens 3 Jahre; diese Rente wird auf 
Grundlage des bisherigen Jahresverdienstes des Versicherten nach seinen 
gesundheitlichen Verhältnissen und dem Grade seiner Erwerbsunfähiskeit 
im Zeitpunkte der Abfindung bemessen.“ 

Ich erwarte eine gute Wirkung dieser Abfindung für die schweizerische 
U.V. Das Bundesgericht hat bereits einige Haftpflichtfälle im Sinne obiger 
Gesetzesbestimmung entschieden. 


1. A.S. XXXI? S. 13: 3ljähriger Metzgerknecht, Kopfschmerzen und Schwindel 
beim Bücken und Laufen, Zittern in den Beinen nach rasch geheilter Kopfquetschwunde. 
Begutachtung durch Prof. Egger: Es bestehe eine funktionelle Nervenstörung. 
Eine solche könne nur dadurch geheilt werden, daß der Kranke trotz der Beschwerden 
arbeite. Mit einiger Energie könne er seinen Beruf vollständig ausfüllen. Dem Kläger 
fehle diese Energie noch, weil er seine Hoffnung auf eine große Entschädigungssumme 
setze. Gleichwohl müsse man ihm, da eben in dieser Schwäche seine Krankheit bestehe, 
eine kleine Entschädigung zuerkennen, jedoch nicht für 
lange Zeit. Der Experte nimmt fürdienächsten 3—4 Jahredurch- 
schnittlich 10 Prozent E.U. an. Das B.Gr. nahm diesen Vorschlag an, 
bestimmte aber noch für die 2 seit dem Unfalle bereits verflossenen Jahre eine höhere 
Entschädigung unter der Annahme von 30 Prozent E.U. für das erste und von 20 Pro- 
zent E.U. für das zweite Jahr. 


2. A.S. XXXIV2 S. 586: Nach Eisenbahnunfall nervöse Störungen: Aufregung, 
Angst beim Eisenbahnfahren, leichte Ermüdbarkeit. Der Experte nimmt während 
7 Jahren E.U. an und zwar im I: 50 Prozent, im II: 30 Prozent, im III: 25 Prozent 
und von da ab jedes Jahr 5 Prozent weniger. Das B.Gr. stimmt dieser Schätzung bei. 


3. A.S. XXXVI S. 104: 42jähriger Arbeiter, rechtsseitiger Wadenbeinbruch, 
traumatische Hysterie ohne anatomische oder organische Veränderungen. 
Das B.Gr. nimmt bis zum Urteil, 3 Jahre lang, völlige E.U. und nachher noch 
für 6 Monate 50 Prozent E.U. an und reduziert wegen Zufall um die Hälfte, so daß 
1200 Franken als Gesamtentschädigung bestimmt werden. 


Seit das Bundesgericht die Auffassung von Herrn Prof. Egger 
angenommen hat, mache ich ım gütlichen Verfahren stets die ihr ent- 
sprechenden Vorschläge. Bis jetzt habe ich von ihrer Wirkung einen guten 
Eindruck gewonnen. Gewöhnlich wird eine Abfindung in der Höhe eines 
halben bis eines vollen Jahreslohnes gewährt, je nach der Schwere des 
Falles, unter der Annahme einer !/,-Invalidität im ersten und einer !/, bis 
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1/,-Invalidität im zweiten Jahre, oder einer !/;-Invalidität im ersten, einer 
1/,—U,- im zweiten und einer 1/,—t/,-Invalidität im dritten Jahre nach 
der Abfindung. Soviel ich sehe, verschwinden die so Entschädigten meist 
rasch, ähnlich wie früher mit dem Haftpflichtmaximum. Von den Blei- 
neurotikern berichtet Naegeli, daß sie mit einigen Monatslöhnen ab- 
gefunden wurden und dann Zürich verließen. 

In Deutschland hat, wie ich schon Bd.1. 8.153 kurz an- 
gegeben, das R.V.A. sich seit 1902 grundsätzlich gegen die Entschädigung 
der Rentenkampfineurosen und Rentenhysterien aus- 
gesprochen. Einige Entscheide des R.V.A. sowie zwei des S8.L.V.A. hat 
Ernst Schultze zusammengestellt. Am prägnantesten kommt die 
gegenwärtige Auffassung der deutschen Rechtsprechung in dem XVII. 
S. 286. Nr. 22 veröffentlichten Entscheide des S.L.V.A. (vgl.E.Schultze 
l.c. 8.11) zum Ausdrucke. Ich lasse die wichtigste Stelle hier folgen: 


„In Wahrheit läßt sich aber jener ältere Unfall nicht mehr als die Ursache des 
späteren Leidens auffassen. Man kann freilich sagen: wenn jener Unfall nicht passiert 
wäre, würde der Kläger sich nicht haben in den Gedanken verrennen können, daß er 
dafür entschädigt werden müsse, und würde er alsdann vielleicht nicht Neurastheniker 
geworden sein. Alleindas Kausalitätsprinzip greift nicht so weit, 
daß manein Ereignisfüralleundjede Folgen verantwort- 
lieh machen könnte dieinAÄnlehnungan das Ereignisund 
inirgend einer Beziehung zuihmspätereinmalzutage ge- 
tretensind. Damit käme man ins Uferlose. Von der Ursache eines Schadens ist. 
zu unterscheiden die äußere Veranlassung. Hier bildete der Unfall vom 28. April 1897 
nur den entfernten Anlaß, an den das krankhafte Vorstellungsvermögen des Klägers 
anknüpfte, als er nach dem Scheitern seines Angrifis gegen die Baugewerks-B.G. 
darauf ausging, sich auf anderem Wege zu helfen. Die Folgen jenes älteren Unfalls 
selbst waren längst geschwunden und hatten auch auf seelischem Gebiete nichts 
Krankhaftes zurückgelassen, was die Erwerbsfähigkeit des Klägers zu mindern geeignet 
gewesen wäre. Man sieht nicht ein, wie jener Vorgang nun noch die Schuld tragen 
soll an der Entstehung eines Leidens, das in erster Linie durch spätere krankhafte 
Veränderungen der Nerven hervorgerufen worden ist und das nur zufällig an den 
Unfall vom Jahre 1897 anknüpft, weil der Kläger ihn braucht, um mit seiner Hilfe 
einen Rentenanspruch durchzusetzen und weil sein ganzes Sinnen und Trachten 
sich nachträglich auf den Gedanken konzentriert hat, er sei für jenen Unfall noch nicht 
hinlänglich entschädigt worden. Mit demselben Rechte könnte man sich versucht 
fühlen, den ablehnenden Bescheid der Baugewerks-B.G. für die Neurasthenie ver- 
antwortlich zu machen, da ohne ihn das Leiden wohl ebenfalls nicht die schweren 
Formen angenommen haben würde, die Dr. W. für die Gegenwart feststellt. Schul- 
digistnichtder Unfall vom 28 April1897, sonderndiekrank 
hafte Verfassung der Psyche des Klägers seine von meh- 
reren Seiten bezeugte geistige Minderwertigkeit, die den 
Gedanken, alsobihm für jenen Unfallnoch eine Rente ge- 
bühre, überhaupt hat entstehen und über ihn hat Macht 
gewinnen lassen. Ein ursächlicher Zusammenhang des jetzigen neurasthe- 
nischen Leidens mit jenem Unfalle läßt sich nicht anerkennen.“ 

In ähnlicher Weise urteilt auch dasschweizerischeB.Gr. A.S. XXXT”. 
S. 590: 32jähriger Arbeiter wird von einem 20 Kilo schweren herunterfallenden Kabel 
am Rücken verletzt, nimmt erst 14'/, Monate nach dem Unfalle die Arbeit auf und hält 
sich dauernd um 50 Prozent erwerbsunfähig. Der Gutachter findet keine objektiven 
Symptome und nimmt an, die Beschwerden seien auf eine Autosuggestion zurück- 
zuführen. Das beständige Sinnen und Trachten nach einer Entschädigung habe eine 
psychische Erregung und abnorme Empfindlichkeit geschaffen. Von dieser durch 
übertriebenen Egoismus zu erklärenden Gedankenrichtung hätte sich Kläger bei 
gutem Willen, namentlich wenn er die Arbeit schon früher wieder aufgenommen hätte, 
befreien können. 

Das B.Gr. entscheidet: „Kausalzusammenhang zwischen Unfall und körperlicher 
Beeinträchtigung im Sinne des Gesetzes liegt jedenfalls dann nicht vor, wenn der 
erstere zwar als äußerer Anlaß der Störung erscheint, aber auf dem eigenen fehlerhaften 
Willen des Betreffenden beruht, vorausgesetzt, daß dieser Wille nicht etwa von 
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Zwangsvorstellungen, die ihrerseits durch den Unfall und dessen unmittelbare Folgen 
ausgelöst wurden, beherrscht, sondern ein — nach den Auffassungen des Lebens — 
freier Wille ist.“ 


Ernst Schultze übt Kritik an der Auffassung des R.V.A. 
über die Verneinung der Kausalität des Unfalles bei dem Kampf 
um die Rente (l. c. S. 24): „Der zwingende Nachweis, daß unberechtigte 
Ansprüche erhoben seien, und daß der Kampf um ihre Befriedigung und 
nur dieser die Schädigung des Unfallverletzten herbeigeführt hat, ist nicht 
erbracht; solange dieser Nachweis nicht in einwandfreier Form erbracht 
ist, halte ich es für bedenklich, dem Arbeiter die Rente zu versagen, die 
der tatsächlichen Einschränkung seiner Erwerbsfähigkeit entspricht.“ 

Auch F. Schultze sagt (l. c. S. 25), man könne selbst bei wochen- 
langer Beobachtung von Unfallkranken ebensowenig wie sonst so tief in 
das Seelenleben des einzelnen eindringen, daß man stets oder auch nur 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle mit Bestimmtheit etwas über 
diejenigen Beweggründe aussagen könne, die bei der Vorbringung von 
Klagen eine Rolle spielen. 

So berechtigt diese Einwände gegen die Annahme von Rentenneurosen 
früher auch waren, so steht es doch außer allem Zweifel, daß ganz prägnante 
und reine Formen von solchen Neurosen zu allen Zeiten der Versicherungs- 
ära zur Beobachtung kamen, lange, bevor man zu der jetzigen Auffassung 
der Neurose gelangte. Die Kompaß-Sammlung enthält solche Fälle. 


Wenn neben der Neurose noch unmittelbare Folgen des Unfalles be- 
stehen, welche die Erwerbsfähigkeit mindern, so müssen dieselben natür- 
lich auf alle Fälle entschädigt werden. Ferner darf „die Tatsache, daß 
die Unfallfolgen durch den Kampf um die Rente verschlimmert worden 
sind, jedenfalls in allen den Fällen nicht zu einer für die Verletzten un- 
günstigen Entscheidung führen, in denen die E.U. in erheblichem Grade 
auch durch die unmittelbaren Unfallfolgen selbst verursacht ist“ (XIX. 34). 


Wenn die E.U. ausschließlich durch eine Entschädigungsneurose be- 
dingt wird, so kann es sich darum handeln, ob gar keine oder nur eine 
geringe Entschädigung für 2—3 Jahre entsprechend dem präsumtiven 
Verlaufe der Neurose gewährt werden soll. Bei der völligen Abweisung 
geraten die Neurotiker in eine Notlage, die zur Aufnahme der Arbeit zwingt, 
was erfahrungsgemäß ihre Heilung befördert. Das beweisen wohl auch 
die Erfahrungen in Deutschland über die mit ihren Ansprüchen abge- 
wiesenen reinen Rentenkampfneurosen. Die Verweigerung jeder Ent- 
schädigung wäre das radikalste Mittel, die Entschädigungsneurosen zu ver- 
drängen. Es würde aber einige Jahre als große Härte empfunden werden 
und die zweifelhaften Fälle könnten überdies einer heftigen Reaktion rufen. 

Daher erscheint ein weniger rigoroses Entschädigungsverfahren zweck- 
mäßiger, das dem gewöhnlichen Verlaufe solcher Neurosen und ihrer 
Heilung nach 2—3 Jahren nach der Abfindung Rechnung trägt. Art. 82 
des schweizerischen K.U.V.G normiert ein entsprechendes Verfahren. 

Nach P. Horn (A.Z. 1915. Nr. 4—5) übt jetzt auch das Reichsgericht 
bei den nach den R.H.G. entschädigten Neurosen ein ähnliches Verfahren. 
Es gewährt zeitlich begrenzte Renten. Die allgemeinen 
Richtlinien dafür gibt Horn mit 2—3 Jahren für die Schreckneurosen, 
3—4 Jahren für die Kommotionsneurosen und 3—5 Jahren für die Neurosen 
nach allgemeiner Erschütterung und lokalen Traumen. 
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Auch das deubsche und österreichische Renben- 
verfahren bietet Mittel und Wege zu einer guten Lösung ohne Ände- 
rung der bestehenden Gesetze. Das R.V.A. hat mit seinem Vorgehen 
gegen die eklatanten Rentenkampfneurosen schon vorgearbeitet. Wenn 
weiterhin von Ärzten und Richtern aus den sehr beachtenswerten Angaben 
‘von v. Strümpell: „Durch die Gewährung hoher Renten werden die 
neurasthenischen und hypochondrischen Unfallkranken in ihren Klagen 
und Einbildungen nur bestärkt,“ die erforderliche Konsequenz gezogen 
wird und durchweg Renten gewährt werden, die wegen ihrer bescheidenen 
Höhe 'zum Erwerbe eines weiteren Verdienstes zwingen und also zur Arbeit 
anspornen müssen, und wenn diese Renten nach $ 88 G.U.V.G. und 608 
und 609 R.V.O. sobald tunlich gemindert werden, so daß sie in wenigen 
Jahren ganz eingestellt werden können, so wird von einem schädlichen 
Einflusse des Rentenverfahrens auf die Neurosen kaum noch die Rede sein. 
Eine zuverlässige und umsichtige ärztliche Begutachtung muß aber den 
Versicherungsorganen und Richtern die Grundlage ihres sachgemäßen 
Handelns schaffen. 

DieSchätzungderArbeitsfähigkeit ist stets schwierig, 
zumal wenn die Kranken angeben, nicht arbeiten zu können oder nicht 
arbeiten wollen. Wenn sie zur Arbeit fähig erscheinen, so empfiehlt es 
sich in der Ambulanz, sie erst einfache häusliche Tätigkeit oder Übungen 
an Bewegungsapparaten (Sandsack, Tretrad u.s.w.) besorgen zu lassen. 
Viel zweckmäßiger ist natürlich die allmähliche Gewöhnung an die Arbeit 
in einer Unfallnervenklinik. Auf Grund tatsächlich geleisteter Arbeit läßt 
sich die Arbeitsfähigkeit annähernd schätzen und ihre weitere Gestaltung 
bestimmen. Windscheid gibt auch hierüber im Handbuche der 
sozialen Medizin gute Ratschläge. Wenn nach der Rentengewährung nicht 
gearbeitet wird, so empfiehlt sich die Untersuchung und Begutachtung 
durch einen Experten, der den Kranken schon früher untersucht hat. 

Auch der Nachweiseinerspäteren Besserung kann 
durch das Verhalten des Patienten erschwert sein. Nach Windscheid 
(1. c. S. 184) ist sie anzunehmen, wenn 

l. der körperliche und geistige Zustand eine Besserung zeigt; 

2. die objektiven Erscheinungen des Nervenleidens entweder besser 
geworden oder zum Teil geschwunden sind; 

3. die Arbeitsleistung seit der letzten Begutachtung sich erwiesener- 
maßen erhöht oder eine erneute Beobachtungeine Zunahme derselben ergeben 
hat. Windscheid empfiehlt, die Renten in kleinen Sprüngen zu kürzen. 

Die im Eisenbahnbetriebe verunfallten Privat- 
personen sınd weitaus am stärksten mit Neurosen belastet. Im 
Eisenbahndirektionsbezirke Elberfeld beträgt die Frequenz 46 Prozent 
für 1911. Diese enorme Frequenz läßt sich erklären. Die Großzahl der 
Betroffenen ist intelligent, in Handel und Wandel erfahren, der Unfall 
verursacht ihnen nicht nur körperlichen, sondern auch geschäftlichen 
Schaden, für den sie nicht entschädigt werden. Deshalb suchen sie, ihn 
in dem Körperschaden zu verrechnen. Wenn sie in einem Geschäfte eine 
dirigierende oder beaufsichtigende Tätigkeit ausüben, so geschieht dies 
schon rasch nach dem Unfalle, selbst vom Krankenbette aus, während 
noch die längste Zeit die Ansprüche für völlige Arbeitsunfähigkeit erhoben 
werden. Dann verwenden sich gewöhnlich die ersten Anwälte und ein- 
flußreiche Berater für die Erlangung einer möglichst hohen Entschädigung. 
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Es kommt noch dazu, daß eine höhere soziale Stellung der Verletzten 
größere Rücksichten gebietet und Ihren Beschwerden und Klagen die längste 
Zeit freier Lauf gelassen wird. 

Für diese Fälle ist eine besonders umsichtige Begutachtung erforder- 
lich, die vor allem den tatsächlichen Schaden feststellt und die nervösen 
Erscheinungen nicht höher einschätzt als bei anderen versicherten Ver- 
letzten. Wenn eine einmalige Abfindung tunlich erscheint, so sollte dieselbe 
ähnlich, wie es im schweizerischen K.U.V.G. vorgesehen ist, vorgenommen 
werden. Im Rentenverfahren sind zeitlichbegrenzteRenten 
nach der gegenwärtigen Praxis des Reichsgerichtes angezeigt. 

Die Policen der Privatversicherung enthalten gewöhnlich 
besondere Bestimmungen wegen der Neurosen. Die „Zürich“ schließt die 
Erkrankungen infolge psychischer Einwirkungen aus (vgl. S. 8), die Schreck- 
neurosen werden also nicht entschädigt. Andere Gesellschaften entschädigen 
die Neurosen nur teilweise. Hieher gehört $ 10.2. ce der Bedingungen des 
VerbandesderinDeutschlandarbeitenden Unfall- 
versicherungsgesellschaften: „Bei der Entschädigung für 
Nervenkrankheiten im Anschluß an einen Unfall wird nur die Hälfte des 
festgesetzten Invaliditätsgrades zugrunde gelegt.“ Ernst Schultze 
beanstandet (l. c. S. 33 Fußnote) mit Recht den Ausdruck Nervenkrank- 
heiten; wenn die organischen Nervenkrankheiten und die Epilepsie dabei 
eingeschlossen sind, so erscheint die Bestimmung unbillig. Auch die 
gänzliche Exklusion der Neurosen von der Versicherung wird von manchen 
Gesellschaften in den Policen bestimmt. Da ein Einfluß auf die ärztliche 
Behandlung nicht besteht und alle Leistungen möglichst genau begrenzt 
werden, so ist die Exklusion der Neurosen wohl zu begreifen. 

DieKasuistik ist so reichhaltig und von so ungleichem Werte, daß sie hier 
nicht berücksichtigt werden kann. 

Die Literatur hat Thiem bis 1909 zusammengestellt. Sie ist seither noch 
stark gewachsen. Ich habe von neueren Arbeiten hauptsächlich die folgenden benutzt: 

Julius Braun, Praktische Erfahrungen über die traumatische Neurose 
vor und nach Schaffung des Ausdehnungsgesetzes der Unfallversicherung vom 
20. Juli 1894. Prag. Selbstverlag. 

F. Egger, Die traumatische Neurose und das Gesetz über Kranken- und 
Unfallversicherung. Votum vor der Kommission des Ständerates am 5. Okt. 1909. 

Paul Horn, Über nervöse Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen mit be- 
sonderer Berücksichtigung ihrer Beeinflussung durch Kapitalabfindung bzw. Renten- 
verfahren. Bonn 1913. _ 

C. Kaufmann, Über die Häufigkeit der traumatischen Neurosen und die 
Bedeutung des unzweckmäßigen Verhaltens der Versicherten in der Unfallversicherung. 
Votum vor der Kommission des Ständerates am 5. Okt. 1909. 

L. Merzbacher, Ein raffinierter Versicherungsschwindler. H. Groß’ Archiv 
f. Kriminalanthropologie Bd. 38. 

FranzC.Müller, Über die traumatische Neurose. Zeitschr. f. d. ges. Versich.- 
Wissensch. Jahrg. VII. _ 

Otto Naegeli, Über den Einfluß von Rechtsansprüchen bei Neurosen. 
Antrittsrede. Leipzig 1913. 

Rumpf, Über nervöse Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen. Zeitschr. f. 
Bahn- u. Bahnkassenärzte 1913. Nr. 5. 

Ernst Schultze, Der Kampf um die Rente und der Selbstmord in der 
Rechtsprechung des R.V.A. Bd. 9. Heft 1 der zwanglosen Abhandlungen aus d. Geb. 
der Nerven- und Geisteskrankh. von A. Hoche. Halle 1910. 

Friedrich Schultze und Hugo Stursberg, Erfahrungen über 
Neurosen nach Unfällen. Wiesbaden 1912. 

Franz Windscheid, Der Einfluß der Entschädigungsart auf den Verlauf 
der sogenannten Unfallneurosen. M.U. 1909. S. 194. 
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Dreizehntes Kapitel. 


Rückenmarkskrankbheiten. 


Über die Häufigkeit ihrer Beziehung zu Unfällen 
macht M. Nonne (A.Z. 1909. S. 429) eine Angabe, die Beachtung ver- 
dient, bis die Unfallstatistiken zuverlässigere Angaben liefern. Unter 
3700 von dem genannten Autor in den letzten 15 Jahren begutachteten 
Fällen von Kopf- und Rückenverletzungen befanden sich nur 12 Fälle 
von organischen Hirn- oder Rückenmarksleiden. Ihre Frequenz beträgt 
also etwa 3 Promille der zur Begutachtung kommenden Fälle. Von 
organischen Rückenmarkskrankheiten, bei welchen rein traumatische 
Atiologie angenommen wurde, verzeichnet Nonne 3 Fälle von Myelitis 
chronica, je 2 Fälle von Tabes und multipler Sklerose und je 1 Fall von 
Myelitis subacuta, Poliomyelitis anterior chronica und amyotrophischer 
Lateralsklerose. Nach Schefold kamen an der medizinischen Klinik 
in Tübingen während 6 Jahren folgende Rückenmarkskrankheiten für die 
U.V. zur Begutachtung: Tabes, amyotrophische Lateralsklerose und Syringo- 
myelie je 3 Fälle, Myelitis, multiple Sklerose und Hämatomyelie je 
2 Fälle, Dystrophia muscul. progressiva 1 Fall. 

Soweit das Spruchmaterial und die Literatur es beurteilen lassen, 
spielt in der Versicherungspraxis die Verschlimmerung der 
Rückenmarkserkrankungen durch Unfalleine grö- 
Bere Rolle als ihre traumatiısche Entstehune Man 
gewinnt oft den Eindruck, daß die Annahme der Verschlimmerung als 
Ausweg benutzt wird, wenn die Erwerbsfähigkeit rasch nach einem Un- 
falle geschädigt ist, die Annahme der unfallweisen Entstehung der Er- 
krankung aber nicht zulässig erscheint. 

Von den an Tabes Erkrankten sagt Flechsig in einem Ober- 
gutachten (M.U. 1908. S. 87): „Sie pflegen naturgemäß einen Unfall, den 
sie ungefähr in der Zeit ihrer ersten tabischen Beschwerden hatten, für 
ihr Leiden verantwortlich zu machen. Selbst an sich belanglose Unfälle 
werden durch die Wirkung, die man ıhnen auf das Rückenmarkleiden zu- 
schreibt, als erheblich dargestellt.“ Diese Auffassung drängt sich einem 
oft bei Rückenmarkskranken auf. Ärzte, welche die Angaben der Ver- 
sicherten nicht kritisch prüfen, kommen leicht zur Annahme des Zusammen- 
hanges der Erkrankung mit dem angegebenen Unfalle oder stellen über 
denselben Behauptungen auf, die ebenso schwer zu beweisen wie zu wider- 
legen sind. 


I. Tabes dorsalis. (Graue Degeneration der Hinterstränge. 
Rückenmarkschwindsucht.) 


Die Tabes dorsalis, die häufigste aller Rückenmarkskrankheiten, wird 
gegenwärtig als metasyphilitische Erkrankung des 
Rückenmarkes aufgefaßt und steht demnach ın naher genetischer 
Beziehung zur Dementia paralytica. Die beiden Erkrankungen kommen 
sowohl gesondert als miteinander verbunden (sogenannte Taboparalyse) 
zur Beobachtung; letztere soll nach v. Sarbö (Zeitschr. f. Nervenheilk. 


270 Tabes dorsalis und Trauma. 


Bd. 23. S. 163) bei den Arbeitern besonders häufig sein. Die Tabes tritt 
zwischen 20—50 Jahren, am häufigsten im 4. Altersdezennium, vorwiegend 
bei Männern, auf, 5—20 (mindestens 2) Jahre nach der syphilitischen 
Infektion; sie kommt auch bei angeborener Lues zur Beobachtung. 

Die einheitliche genetische Auffassung der Tabes und progressiven 
Paralyse macht ihre Ätiologie um vieles verständlicher. Bei dieser wurden 
die die Unfallmedizin interessierenden ätiologischen Momente als Hilfs- 
ursachen hingestellt, welche die Krankheit auslösen, zur Manifestation 
führen oder eine wesentliche Verschlimmerung der schon vorbestandenen 
Krankheit bedingen. Ganz analog verhalten sich de ätiologischen 
Momente der Tabes. Als solche werden angeführt: schwere 
körperliche Arbeit, Strapazen, geistige Überanstrengungen, anhaltende 
psychische Erregungen (Sorgen, Kummer, Geschäftsverdruß u. s. w.), 
sexuelle Exzesse einschließlich Onanie, Erkältungen, Traumen und Ver- 
giftungen mit Alkohol, Nikotin und Blei. Von diesen Hilfsursachen der 
Tabes interessieren die Unfallmedizin vorwiegend das Trauma, die Er- 
kältung und Überanstrengung. 


1. Das Trauma. Schittenhelm (Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 24. S. 432) fand in dem Materiale der Breslauer medizinischen Klinik 
das Trauma mit einer Frequenz von 7,8 Prozent vertreten; Woemper 
(Diss. Leipzig 1910) erhielt aus dem Leipziger Materiale eine solche von 
7,2 Prozent (von 83 Fällen 6 traumatische). Eine der ersten und wichtigsten 
Arbeiten über die traumatische Tabes stammt von Hitzig (Festschrift 
zur 200jährigen Jubelfeier der Universität Halle. Berlin 1894). Sie be- 
rücksichtigt 11 Fälle und fordert einen erheblichen Unfall und die Mani- 
festation der Krankheit etwa innerhalb eines Jahres nach demselben. Auf 
Art und Ort der Unfallwirkung wird wenig Wert gelegt; jedoch verdient 
die Angabe Beachtung, daß die ersten Erscheinungen manchmal, aber 
nicht ausnahmslos, in dem verletzten Körperteile beginnen. Als geeignete 
Unfalleinwirkungen werden gegenwärtig angesehen: Rückenverletzungen, 
Kopfverletzungen und Verletzungen peripherer Körperteile. 


a) Rückenverletzungen. Schlag, Stoß und Fall auf den 
Rücken oder das Gesäß, Erschütterung des Rückens, Quetschung der 
Wirbelsäule und Brustquetschung werden vorwiegend genannt. Belege 
gibt die Kasuistik. 


b) Kopfverletzungen. 8 hierher gehörende Fälle hat 
Flechsıg in dem bedeutsamen Obergutachten A.N. 1906. S. 497 
(5.0. II. 5. 100) zusammengestellt. Sie sind selten und gestatten zum 
Teil kein sicheres Urteil. Gewöhnlich handelt es sich um Fall oder Sturz 
auf den Kopf mit oder ohne Gehirnerschütterung, einmal um einen Streif- 
schuß am Kopfe mit stundenlanger Bewußtlosigkeit. 


c) Periphere Verletzungen, Das dem Entscheide XXV. 
175 vom 16. November 1911 zugrunde liegende Obergutachten tritt ener- 
gisch dafür ein, daß periphere Verletzungen als auslösende Ursachen an- 
zunehmen seien: „Kine mechanische Verletzung des Rückenmarks kann 
nicht als notwendige Bedingung anerkannt werden, da die bei Rücken- 
markschwindsucht erkrankten Hinterstränge gar nicht im Rückenmark 
ihren Ursprung haben, sondern weiter nichts darstellen, als die in das- 
selbe eintretenden Nervenfasern, welche die Fortsetzung der den Körper 
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durchziehenden Empfindungsnerven sind und ein mit ihnen gemeinschaft- 
liches Ernährungszentrum in den außerhalb des Rückenmarks gelegenen 
sogenannten Spinalganglien haben. Es ıst bekannt, daß der zerstörende 
Prozeß bei dieser Krankheit nicht im Rückenmark selbst, sondern an den 
in dasselbe eintretenden sogenannten hinteren Nervenwurzeln, welche eben 
von den Spinalganglien entspringen, ausgeht. Eine Erschütterung und 
Verletzung der an der Peripherie des Körpers gelegenen Nerven wird auch 
ohne Erschütterung des Rückenmarks selbst die zur Tabes führenden 
Bedingungen enthalten können. Hierfür spricht auch, daß funktionelle 
Überanstrengungen die Erscheinungen der Tabes plötzlich steigern können.“ 
Auch Oppenheim erwähnt die peripheren Verletzungen als Hilfs- 
ursachen und nımmt in seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten an, 
daß eine schwere Schädigung peripherer Nerven infolge Traumas eine 
derartige Beeinflussung des Rückenmarks verursachen und einer in der 
Entwicklung begriffenen Erkrankung eine solche Richtung geben könne, 
daß der verletzte Körperteil von den tabischen Symptomen in höherem 
Grade betroffen wırd. Man erklärt sıch die Sache so, daß das Trauma 
die Verletzung eines peripheren sensiblen Nervenstammes bedingt und 
daraus eine aszendierende Neuritis entsteht, welche sich unter Beteiligung 
der hinteren Wurzeln auf das Rückenmark fortpflanzt und die Tabes 
erzeugt oder beeinflußt. Gegen diese Erklärung wird geltend gemacht, 
daß selbst bei der stärksten Degeneration der hinteren Wurzeln der 
unmittelbar aus dem Spinalganglion entspringende periphere Nerv Immer 
intakt ıst, demnach die Degeneration der hinteren Wurzeln ein primärer 
und kein sekundärer Prozeß sei. 

Die Angabe von Thiem (l. e. S. 331), daß die Ansicht, wonach 
ein peripheres Trauma die Tabes erzeugen könne, jetzt fast allgemein 
verlassen sei, entspricht den Tatsachen nicht, vielmehr erscheint der 
Einfluß peripherer Verletzungen auf die Tabes heute noch kontrovers. 
Es empfiehlt sich deshalb auch eine vorsichtige Stellungnahme bei der 
Begutachtung, etwa im Sinne eines von Schefold (l. ce. 517) veröffent- 
lichten Gutachtens: 

„Ein bestimmtes Urteil läßt sich vom ärztlichen Standpunkt aus nicht 
geben. Will man den Zusammenhang anerkennen, so würde man an- 
nehmen müssen, daß die Quetschung (des rechten Fußes) zusammen mit 
dem Sturz eine wesentliche, die rasche Entwicklung des Rückenmarks- 
leidens befördernde Ursache sei, und es würde nach der Praxis des R.V.A. 
der Fall als entschädigungspflichtig aufzufassen sein. Ebenso möglich ist 
es aber auch, daß das Rückenmarksleiden ohne den Unfall denselben 
rapıden Verlauf genommen hätte, wenngleich die Tabes in der Mehrzahl 
der Fälle mehr chronisch verläuft.“ 


2. Erkältungen. Die akuten und kurzdauernden einmaligen 
Einwirkungen stellen Unfälle dar. Als solche werden angegeben: die 
Durchnässung beim Fall ıns Wasser, beim Arbeiten im Wasser, das Durch- 
waten des Wassers (XVI. 192), das Liegen auf nassem Boden. 


3. Körperliche Überanstrengung. Anscheinend handelt 
es sich gewöhnlich um wiederholte und längerdauernde Einwirkungen, die 
dem Gebiete des Unfalles entrückt sind: große Märsche, anhaltendes Stehen, 
Reiten, Arbeiten mit gebücktem Oberkörper, anhaltende Erschütterungen 
durch lange Fahrten, Anstrengung beim Maschinennähen (v. Leyden). 
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Die Entwicklung der Tabes erklärte man sich früher durch die Er- 
schöpfungs- und Abnützungstheorie von Edinger (Windscheid, 
v. Leyden, Thiem). Nachdem durch de Wassermann sche 
Reaktion der Nachweis von Toxinen, deren Entstehung auf Syphilis zu- 
rückzuführen ist, im Blutserum und in der Cerebrospinalflüssigkeit geleistet 
wurde, nimmt man jetzt nach v. Strümpellan, daß es von der syphi- 
litischen Infektion herrührende Toxine seien, welche in elektiver Weise, 
analog der Ergotinvergiftung und der Infektion mit Trypanosomen, be- 
stimmte Bahnen des Rückenmarkes allmählich zum Schwund brächten. 
Die Hilfsursachen würden die lange bestandene Widerstandskraft dieser 
Bahnen gegen die Toxine stören oder aufheben. Vgl. die Angaben von 
Morıtzim Lehrb. von Krehl II. Bd. 8. 115. 

Der Beginn der Erkrankung ist gewöhnlich ein ganz symptomloser 
‚oder er vollzieht sich unter geringfügigen Erscheinungen. So leicht die 
Diagnose des ausgeprägten Krankheitsbildes ist, so schwierig kann 
diejenige der Anfangsstadien sein. Von neurologischer Seite wird zur Er- 
leichterung der Begutachtung die Anregung gemacht, daß bei der ersten 
Untersuchung von Unfallverletzten stets das Verhalten der Pupillen und 
der Reflexe geprüft werde. 

Atypische Formen der Tabes sind selten. Emmerich erwähnt 
den folgenden Fall: 48jähriger Büttner litt nach Ausgleiten im August 1888 
an sehr heftigen Schmerzen in der linken Ferse, welche selbst nach Inzision 
bis auf den Knochen nicht nachließen. Von 1896 ab Mal perforant und 
atypische Tabes: erhaltene Sehnenreflexe, keine Pupillenstarre, kein Rom- 
berg, aber Inkontinenz der Blase, Magenkrisen und hypästhetische Zonen 
an Brust und Rücken. 

Bei allen zur Begutachtung kommenden Fällen muß die Diagnose ge- 
sichert werden. Windscheid macht auf die Verwechslung 
mit dem chronischen Alkoholismus aufmerksam, bei welchem Pupillen- 
starre, fehlende Patellarreflexe und Ataxıe ebenfalls vorkommen können. 
Von 83 Fällen aus der Unfallpraxis, über welche Woemper (Diss. Leip- 
zig 1910) berichtet, erwiesen sich 4 Fälle nicht als Tabes und in 15 Fällen 
erschien die Diagnose fraglich, gewiß ein triftiger Beweis für die Notwendig- 
keit der Sicherung der Diagnose. 

Zuweilen wird beobachtet, daß die tabischen Erscheinungen sich zu- 
erst oder stärker an dem vom Unfalle betroffenen Körperteile einstellen. 
v. Leyden sah die Erscheinungen der Tabes z. B. in dem vom Trauma 
betrofienen Beine stärker entwickelte Windscheid erwähnt eines 
Falles, wo nach einer Quetschung der Lebergegend schwere gastrische 
Krisen auftraten. Mehrfach ist rascher Eintritt des Sehnervenschwundes 
und völlige Erblindung nach schwerem Kopftrauma beobachtet. Solche 
örtliche.-Beziehungen zwischen. Unfall und tapı 
schen&Erscheinungenwerdenallgemeinalsunterstützende 
Momente für den Zusammenhang zwischen Unfall 
und Tabes angesehen. 

DieZeitverhältnisse zwischen Unfall und Manifestation oder 
Verschlimmerung der Tabes sind noch nicht abgeklärt. Windscheid 
(l. c. 8. 152) sagt, sie seien schwankend, der Zeitraum könne Wochen, aber 
ebensogut auch Monate betragen. Die Fälle, in denen die ersten Symptome 
erst nach Jahren auftreten, will er unberücksichtigt lassen. Thiem 
(l. ec. 8. 335) will bei der unfallweisen Entwicklung einen Zeitraum von 
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mehreren Jahren konzedieren, verlangt aber bei den Verschlimmerungen 
durch Unfall rasches Auftreten derselben nach dem Unfalle. NachHitzig 
müssen zur Annahme des Zusammenhanges die Erscheinungen sich etwa 
innerhalb eines Jahres nach dem Unfalle gezeigt haben. Gemäß XIV. 247 
wurde innert des ersten halben Jahres nach dem Unfalle Tabes nach- 
gewiesen und der Zusammenhang angenommen. Ebenso XVI. 192. Hier 
verlangt das Obergutachten: Damit ein Zusammenhang zwischen dem Un- 
falle und dem Offenkundigwerden des Leidens angenommen werden kann, 
müssen die Erscheinungen mindestens 9 Monate nach der Einwirkung der 
geeigneten Ursache zur Wahrnehmung gelangen. Unter den 3 von Sche- 
fold veröffentlichten Fällen wurden einmal (38jähriger Fräser) die ersten 
Erscheinungen der Tabes ein Jahr nach dem Unfalle (Hufschlag gegen 
den Schädel) nachgewiesen. Die unfallweise Verschlimme- 
rung der vorbestandenen Tabes erfolgte einmal (50jähriger Mann, bei 
dem schon 11 Jahre zuvor Pupillenveränderungen festgestellt waren), ın 
unmittelbarem Anschlusse, einmal 6 Wochen und einmal 4 Wochen nach 
dem Unfalle (Obergutachten von Mendel A.N. 1899. 8. 535. S.O. I. S. 80). 

Aus diesen Angaben ergibt sich, daß, wenn vor dem Unfalle mit 
Sicherheit tabische Erscheinungen nachgewiesen wurden, also die unfall- 
weise Verschlimmerung in Frage steht, der zeitliche Zusammenhang 
schärfer ins Auge gefaßt werden kann, als wenn das Vorbestehen der Tabes 
nicht zu beweisen ist. Dort muß sich de Verschlimmerung etwa 
innert dernächsten 2-6 Monate nach dem Unfalle 
manifestieren, hier wird man das Auftreten der tabıschen 
ErscheinungeninnertdererstenzweiJahre verlangen 
müssen. Die langsame und gewöhnlich unauffällige Entwicklung und der 
chronische Verlauf der Tabes erklären es hinlänglich, daß die zeitlichen 
Beziehungen zum Unfalle nicht schärfer präzisiert werden können. 

Eine Prüfung des Unfalles ist bei der Begutachtung aus 
doppeltem Grunde erforderlich. Flechsig weist, wie ich S. 275 an- 
führte, darauf hin, daß an Tabes Erkrankte einen Unfall, den sie in der 
Zeit ihrer ersten Beschwerden erlitten, für das Leiden verantwortlich zu 
machen und für ein Rückenmarksleiden belangiose Unfälle als erheblich 
hinzustellen pflegen. Schon diese autoritativ belegte Erfahrung zwingt 
zu einer Prüfung des Unfalles. 

Es kommt ferner ähnlich wie bei der progressiven Paralyse auch bei 
der Tabes vor, daß ein Unfall durch tabische Erschei- 
aumnsen und Zuialle verunsascht wird, Liehte (Dis, 
Berlin 1903) berichtet über einen Fall aus der v. Leyden schen Klinik, 
wo eine schon früher an Schwindelanfällen leidende 39jährige Frau ın 
einem solchen Anfalle hinfiel, bewußtios war, den linken Arm und Unter- 
schenkei verletzte, bald über Schmerzen im linken Beine klagte und ım 
Laufe des nächsten halben Jahres die Erscheinungen der Tabes zeigte. 
Das Ausgleiten und Hinfallen kommt auch bei den tabischen Geh- 
störungen gelegentlich vor, ebenso das Hinfallen im Dunkeln. 

Die abnorme Knochenbrüchigkeit der Tabiker ist zuweilen 
ein Frühsymptom (Tilmann, Berl. klin. Wochenschr. 1896. S. 35) 
und kann Spontanfrakturen oder Frakturen durch gering- 
fügige Ursachen veranlassen. Diese Verhältnisse sind für die Ver- 
sicherung der Nichtbetriebsunfälle (schweiz. U.V. und Privatversiche- 
rung) besonders wichtig. 
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Hierher gehören 3 Fälle vonFeilehenfeld aus der öffentlichen und privaten 
Versicherung: 


1. 39jähriger Flaschenarbeiter. 6. Juni 1901 beim Hochheben eines Flaschen- 
kastens heftiger Schmerz in der rechten Hüfte. Er stürzt hin. Keine außergewöhnliche 
Betriebsarbeit. Die Erkrankung wurde als Spontanfraktur erkannt und erst als 
spätsyphilitische oder sarkomatöse aufgefaßt. Schließlich wurde Tabes festgestellt. 
Lichtstarre der Pupillen, Blasenstörung, Abschwächung der Kniephänomene, Hyp- 
algesie und Hypästhesie. Er litt schon seit 2 Jahren an Schmerzen in den Beinen. 
Ablehnung des Zusammenhangs (R.V.A.). 


2. 42jähriger Kupferschmied. Blieb am 2. Jan. 1900 an der Schwelle hängen 
und brach den Unterschenkel. 12. März 1900 nochmaliger Bruch des Unterschenkels 
beim Besteigen einer Droschke. Tabes schon seit 21/, Jahren. Der Unfall war durch 
das innere Leiden mitverschuldet, aber im Betriebe erfolgt und daher entschädigungs- 
pflichtig. 


3. 52jähriger Agent. Verletzung der rechten Schulter und des rechten Armes. 
Liberalitätsabfinden. Der Arzt erklärt, daß der Unfall nur durch Ausgleiten infolge 
des durch die Tabes bedingten Schwankens hervorgerufen sei (Privatversicherung). 


Thiem berichtet (l. c. S. 333) von einem hierhergehörenden entschädigten 
Betriebsunfall. — XII. 5: Beinbruch beim Futterschneiden, Landwirt. vorgeschrittene 
Tabs. Ansprüche abgewiesen. 


Die Verschlimmerung der ae dureh Unsälle 
hatL. Feilchenfeld (Berl. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 5) eingehend 
bearbeitet. Ich erwähne die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit. 


Es müssen folgende Möglichkeiten der Verschlimmerung unterschieden 
werden: 


l. Die vor dem Unfalle latent bestandene Tabes ist in der erforder- 
lichen Zeit nach dem Unfalle manifest geworden oder es haben sich leichte 
Erscheinungen des Leidens erheblich gesteigert (vor dem Unfalle Blasen- 
schwäche, nachher Lähmung, vorher Gelenkschmerzen, nachher Geh- 
störungen, oder diese vorher und nachher Unmöglichkeit, zu gehen). 


2. Die bisher durch leichte Erscheinungen sich äußernde Erkrankung 
erfährt nach einem Unfalle schwere Komplikationen, wie Sehnerven- 
schwund und Erblindung, Blasenstörung, Arthropathien. 


3. Der langsame Verlauf des Leidens wird nach einem Unfalle sıcht- 
lich beschleunigt und der Tod tritt in verhältnismäßig kurzer Zeit ein. 


Die S. 276 eingehend besprochenen HilfsursachenderTabes, 
die als geeignet zu erachtenden Unfälle, die Erkältungen und Überanstren- 
gungen, müssen auch als Ursachen der Verschlimme- 
rung anerkannt werden. Für die Unfälle verlangt Feilchen- 
feld mit Recht entweder objektive Zeichen der Unfallverletzung oder 
ein ernstliches Kranksein unmittelbar nach dem Unfalle, während uner- 
hebliche Unfälle als bedeutungslos zurückzuweisen sind. 

Über die zeitlichen Verhältnisse gilt alles, was bei der 
Besprechung der Unfallätiologie der Tabes erwähnt wurde. Die Erschei- 
nungen der Verschlimmerung müssen sich in einem Zeitraum von 
2—6 Monaten nach dem Unfalle einstellen. E. Mendel weist (A.N. 
1899. S. 535 und 8.0. I. S. 82) darauf hin, daß die Verschlimmerung der 
Symptome sowohl durch den direkten Einfluß, welchen eine Erschütterung 
des Nervensystems auf das erkrankte Organ ausübt, als durch das infolge 
der Verletzung notwendige Krankenlager, die veränderte Lebensweise und 
den Mangel des Gebrauchs der Beine verursacht werden könne. 
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Kasuistik. 


Ansprüche anerkannt: 


1. XIV. 247: Tagner fällt von einem Holzgerüst 1 m hoch herunter und wird 
bewußtlos ins Krankenhaus gebracht. Innert des ersten halben Jahres wird Tabes 
nachgewiesen. Das Obergutachten sieht den Unfall nicht als alleinige Ursache an, 
erachtet es aber als wahrscheinlich, daß er entweder als mitwirkende Ursache an dem 
Zustandekommen der Krankheit beteiligt gewesen oder die schon im Keime vor- 
handene Krankheit wesentlich verschlimmert und offenkundig gemacht hat. 


2. XVI. 192: Bootführer mußte am 4. Juli 1897 einen Mann durch das Wasser 
ans Ufer tragen, da der Dampfer infolge Versagens der Maschine die Landungsbrücke 
nicht erreichen konnte. Im Herbste und um Weihnachten bereits unsicherer schwan- 
kender Gang, 1899 Gang an zwei Krücken. Das Obergutachten nimmt an, daß das 
Leiden aus dem Zustande der Verborgenheit, in dem es sich bis dahin noch befunden, 
in den der sinnfälligen schweren Gesundheitsstörung übergeführt wurde. „Starke 
Erkältungen und Durchnässungen können nach allgemeiner Annahme in dieser 
Weise auf ein schlummerndes Rückenmarksleiden einwirken.“ 


Verschlimmerung dureh Unfall. 


1. Obergutachten von E Mendel (A.N. 1899. S. 535 und 8.0.1. 
S. 80): Buchhalter hat den Feldzug 1870 mitgemacht, nachdem er 1864 als Soldat 
Syphilis akquiriert, die rasch vorüberging. Nach dem Feldzuge erst rheumatische 
Schmerzen in den Beinen, die nachher öfters wiederkehrten, sonst aber gesund und 
arbeitsfähig. Am 28. Dez. 1896 Ausgleiten auf der Treppe und Fall über 6—8 Stufen 
herunter auf den Fußboden. Erst am, nächsten Tage kam der Verletzte wieder zum 
Bewußtsein. Am 11. Jan. 1897 bereits Tabes konstatiert, ebenso vom Obergutachter 
am 28. Dez. 1898: rechte Pupille größer als die linke, die ausgestreckte Zunge weicht 
etwas nach links ab, bei geschlossenen Augen und Füßen deutliches Schwanken 
(Romberg), ebenso Schwanken und große Unsicherheit, wenn der Kranke auf 
der Fußbodenritze gehen soll und beim Kehrtmachen, an beiden Unterschenkeln 
erhebliche Störung des Hautgefühls, Kniescheibenreflexe fehlen, dazu Beschwerden 
beim Urinlassen. „Die Tabes ist eine Krankheit, welche sich nur langsam und all- 
mählich entwickelt. Monate, ja meist Jahre gehen darüber hin, ehe die initialen 
Erscheinungen zu weiteren Symptomen führen und ehe sich das volle Krankheitsbild 
entwickelt. Hier konnten schon 4 Wochen nach dem Unfalle die ausgesprochenen 
Symptome einer weit vorgeschrittenen Tabes konstatiert werden, und der damals 
erhaltene Befund spricht dafür, daß die Krankheit schon lange vor dem Unfalle be- 
standen hat. Der Kranke war vor dem Unfalle völlig erwerbsfähig, seit dem Unfalle 
aber völligerwerbsunfähig. Das steht im Einklang mit Erfahrungen, welche bei Tabikern 
öfters gemacht werden, daß die vor dem Unfalle vorhandene Tabes durch den Unfall 
in erheblicher Weise ungünstig beeinflußt wird.“ Der Kranke ist nicht fähig, irgend- 
welche Arbeiten zu leisten, bei denen anstrengendes Gehen oder Stehen notwendig 
ist, dagegen kann er sitzend schriftliche Arbeiten verrichten; allein der ataktische 
Zustand der Hände und ihr Zittern legt auch hier eine gewisse Beschränkung auf. 
Es wird 0 Prozent E.U. angenommen. 


2.Schefoldl.c. S. 515: 50jähriger Mann, schon 11 Jahre vor dem Anfalle 
Pupillenveränderungen. Unmittelbar nach dem Unfall, Fall auf der'Treppe, Schmerzen 
in beiden Beinen, unsicherer Gang, Abstumpfung des Gefühls. Es besteht ein enger 
zeitlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Verschlimmerung des Leidens. Ver- 
schlimmerung durch einen Unfall, zumal durch einen solchen, bei dem eine Erschüt- 
terung des Rückenmarks stattgefunden, wie hier, sind bei Tabes nicht ungewöhnlich. 
„Die Krankheit hat erst infolge des Unfalles zu einer merklichen Beschränkung der 
Gesamtleistungsfähigkeit geführt, während sie ohne den Unfall vielleicht noch lange 
Zeit in den für den Gesamtzustand gleichgültigen Anfängen geblieben wäre.“ 


3. 4ljähriger Steueraufscher. Große Familiensterblichkeit, keine Lues, ist sehr 
angestrengt, muß große Strecken täglich laufen, ca. 30 km an vielen Tagen. 4. Mai 
1901 Distorsion im rechten Fußgelenk durch Umknicken. Kolossale Verdickung 
des Fußgelenks. Langsame Heilung; noch am 31. Dez. 1901 kugelige Auftreibung 
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des Fußgelenks. Am 25. Febr. 1902 wieder ein Unfall durch Ausgleiten. Kniegelenk- 
schwellung. Das Gelenk wird „wackelig“, enthält blutige Flüssigkeit. Reflektorische 
Pupillenstarre. 6. Febr. 1902 Taubheit des rechten Beines, Ataxie, Inkontinenz 
der Blase und des Mastdarms. Alle Erscheinungen hauptsächlich am rechten Bein: 
Rechts kein Kniephänomen, Kniegelenk schlafl; Sensibilität rechts aufgehoben. 
Ergüsse in beiden Kniegelenken. Die sonst langsamer verlaufende 
Tabesnimmthiereinensehr schnellen Verlauf und beson- 
dersandem verletzten Bein. — Anerkennung der Tabes als Unfallfolge. 
Wenn auch nicht sicher durch die Unfälle herbeigeführt, so wurde sie doch bestimmt 
in ihrem schweren Verlauf durch sie beeinflußt. Also Verschlimmerung (Privatversich. 
Feilchenfeld). 


4. 35jähriger Kutscher. 1901 Verletzung am linken Schienbein in einem Stein- 
bruch. Narben, die später eitern und durch Transplantation zur Heilung gebracht 
werden. Dauernd Schwäche und leichte Ermüdung des Beines. 1902 Erysipel und 
brandiger Zerfall der Haut. Auch später öfters Eiterungen in der vom Unfall betroffe- 
nen Hautpartie. 1904 wird Tabes festgestellt (Fehlen der Kniephänomene, Pupillen- 
starre, Koordinationsstörungen). Es wird anerkannt, daß die Tabes nicht durch den 
Unfall entstanden, aber wegen der die Arbeitsfähigkeit behindernden Hautnarben 
50 Prozent Rente bewilligt (Feilchenfeldl.e.). 


Zweı Folgezustände der Tabes erweisen sich in er- 
werblicher Hinsicht als besonders fatal, die Erblindung infolge Sehnerven- 
schwundes und die Gehstörungen infolge tabischer Spontanfrakturen und 
Gelenkerkrankungen (Arthropathien). Beide werdenentschädisgt, 
wenn sie als unzallweise. Verschlimmerung einer 
vorbestandenen Tabes angenommen werden müssen. 
Ich bespreche sie eingehend, weil die Kasuistik dazu auffordert. 


l.Der Sehnervenschwund. Mann hat (Deutsche med. 
Wochenschr. 1902. S. 32. Vereinsbeil.) bei der Untersuchung von 165 Fällen 
von Tabes die Sehnervenatrophie etwa in !/; der Fälle gefunden. 
P. Koeppen gibt an (M.U. 1908. S. 81), daß dieselbe zuweilen als 
Frühsymptom auftrete, und Goldscheider (ebenda) weist darauf hin, 
daß gerade die Fälle, bei denen der Sehnerv frühzeitig stark ergriffen sei, 
oft lange Zeit von anderen Störungen frei bleiben, so daß der Sehnerven- 
schwund eine Reihe von Jahren das einzige Krankheitszeichen bilde. 


Kasuistik. 
a) Anspruch begründet: 


1. XI. 430 und A.N. 1898. S. 325: Ofensetzer erblindet plötzlich am 9. März 1896 
bei der Arbeit, die er in heftiger Zugluft verrichten mußte. Das Obergutachten stellt 
fest, daß eine hochgradige Sehschwäche bei Tabes vorhanden sei, von der die Möglich- 
keit vorliege, daß eine Beschleunigung des auf Rückenmarksdarre beruhenden Augen- 
leidens und plötzliche Erblindung bei einem solchen Augenleiden durch plötzlichen 
Zug, der das Auge trifft, herbeigeführt werde. 


2.Schefoldl.c. S. 516: 47jähriger Bahnarbeiter erlitt am 18. März 1899 
eine Quetschung des rechten Fußes durch eine Eisenstange, arbeitete noch bis zum 
Abend, dann bis 13. April arbeitsunfähig, von da bis 5. Mai gearbeitet, wurde aber 
inzwischen in einem heftigen Gewitterregen völlig durchnäßt. Von da ab die seit 
dem Unfall vorhandenen Rückenbeschwerden verschlimmert, heftige blitzartige 
Schmerzen in den Beinen, unsicherer Gang, Kribbeln und Ameisenlaufen in den 
Beinen; im Mai 1909 Abnahme der Sehkraft und in einigen Monaten völlige Erblindung. 
Befund: Schwere Schädigung der Beweglichkeit der Beine infolge Ataxie, hochgradige 
Hypotonie, Fehlen der Reflexe an den Beinen, Herabsetzung der Empfindung für 
Schmerz- und Tastgefühl an den Unterschenkeln, fast absolute Harnverhaltung, 
Schwund der Sehnerven, Tabes und basale Meningitis (wegen Lähmung des III. 
und Schwäche des IV. Gehirnnerven). Möglichkeit der Verschlimmerung durch den 
Unfall angenommen. Zur Begründung des Gutachtens vgl. S. 277. 
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3. 5öjähriger Zimmermann. Beim Holzhauen springt ein Stück Holz gegen 
das linke Auge. Fall auf den Hinterkopf und gegen die Rippen 28. Nov. 1898. Am 
8. Dez. 1898 wird Ptosis, Pupillenstarre und Atrophie des Nerv. opt. festgestellt. 
Es wird angenommen, daß die ErblindungdurchdenFallbeschleu- 
nigt wurde. Durch die Verletzung des Auges mit dem 3 Pfund schweren Holzstück 
ist die latente Tabes zum rapiden Verlauf geführt worden. Unmöglich ist es, zu sagen, 
wann normalerweise etwa die Erblindung eingetreten wäre. „Unmittelbare Ursache 
des Todes oder eines Körperschadens ist der Unfall auch dann, wenn er das Lebens- 
ende oder den Körperschaden zu einem früheren Zeitpunkte, als nach dem natür- 
lichen Verlaufe der dem Versicherten anhaftenden Krankheit zu erwarten stand, 
herbeigeführt hat.“ Die Erblindung kann bei Tıabes im Laufe einiger Wochen oder 
Monate bis zu 2 Jahren eintreten; aber es kann auch ein Stillstand kommen. 25. April 
1904 gestorben an Rückenmarksschwindsucht (Feilchenfeld). 


4. 56jähriger Tischler. 18. Dez. 1899 Fall eines Konzertflügels auf Kopf, Rücken, 
Schulter. Leichte Verwundung am Hinterkopf, die in 2 Tagen heilte, so daß bald 
die Arbeit wieder aufgenommen wurde. 12. Mai 1900 bis 5. Mai 1901 in Behandlung 
wegen Nervenleidens. 7. Dez. 1901 Antrag auf Vollrente wegen Erblindung. 
Schon 1895 bestanden die ersten Zeichen der Tabes. Der Zusammenhang mit dem 
Unfalle wird bestritten, weil dieser nur eine geringfügige Verletzung gemacht habe. 
Die Erblindung sei natürliche Folge des bei Tabes vorkommenden Sehnerven- 
schwundes. Auch die Verschlimmerung wird bestritten. Das Schiedsgericht be- 
willigt Vollrente, weil die Verschlimmerung des Grundleidens durch den Unfall 
wahrscheinlich und die Erblindung sicher beschleunigt worden sei (Feilchenfeld). 


b) Abweisung: 


1. 38jähriger Motorwagenführer erhielt am 2. Juni 1900 eine Rißquetschwunde 
über dem linken Auge, die rasch heilte. Am 1. März 1902 Sehnervenschwund an beiden 
Augen. Sehnenreflexe erhalten, Ende 1902 dagegen verschwunden. Das Gutachten 
von Flechsig, dem ich den Fall entnehme {A.N. 1906. S. 497 und S.O. II. S. 100) 
weist nach, daß die sonst für die Tabes nach Verletzungen als charakteristisch ange- 
sehene Erscheinung, daß die Tabes in dem verletzten Körperteil keginnt, für die 
Tabes nach Kopfverletzung keine Geltung hat. Zusammenhang aber vor allem 
deswegen nicht angenommen, weil die Sehstörungen erst 1°/, Jahre nach dem Unfalle 
bemerkt wurden und die anderen tabischen Erscheinungen wesentlich später auf- 
getreten sind. 


2. Von P. Koeppen (M.U. 1908. S. 80) veröffentlicht: 49'/,jähriger Maurer 
behauptet, am 27. April 1905 auf einer Leiter ausgerutscht zu sein, wobei ihm Mörtel 
in beide Augen spritzte. Schon 3 Tage danach wurden vorgeschrittene tabische 
Erscheinungen gefunden: reflektorische Pupillenstarre, Gesichtsnervenschwäche, 
Ataxie, Fehlen der Sehnenreflexe, Sehnervenschwund. Es wird angenommen, daß 
der Arbeiter später, als die Sehbeschwerden zunahmen, einen laienhaften Zusammen- 
hang zwischen der Verletzung des äußeren Auges durch den Mörtel und der infolge 
der Sehnervenatrophie aufgetretenen Sehstörung konstruierte. Das Obergutachten 
kommt zu dem Schlusse, da die Sehnervenabblassung schon am 3. Tage nach dem 
Unfalle festgestellt wurde, sei nicht anzunehmen, daß die Tabes durch den Unfall 
entstanden oder in ihrem Verlaufe beschleunigt worden sei. Die Kosten, welche 
dieser Fall der B.G. verursachte, berechnet Koeppen auf 1650 M. 


2. Die tabischen Spontanfrakturen und Arthro- 
pathien. Die Spontanfrakturen sind die Folge der neurotischen 
Knochenatrophie. Sie kommen außer bei der Tabes noch bei der pro- 
gressiven Paralyse und der Syringomyelie zur Beobachtung. Bei der 
Tabes betreffen sie besonders die unteren Extremitäten; zuweilen bestehen 
gleichzeitig Gelenkerkrankungen. Der Heilungsvorgang ist manchmal 
normal, zuweilen sogar auffallend schnell, doch treten auch Pseudarthrosen 
ein. Häufig kommt es zu reichlicher geschwulstartiger Kallusbildung 
WeirD.CE. 28. 8. 74). Die Spontanfrakturen und Arthropathien können 
ein Frühsymptom der Tabes bilden. Tilmann fand unter 5 Fällen bei 
2 ausgesprochene Tabes, bei 3 folgten andere tabische Erscheinungen erst 
nach 3!/,, 5 und 8 Jahren (Berl. klın. Wochenschr. 1896. S. 35). 
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Auch die tabischen Arthropathien finden sich vorwiegend an der 
unteren Extremität. Nach Flatow waren in 149 Fällen 60mal das 
Kniegelenk (13mal doppelseitig), 30mal der Fuß (8mal doppelseitig), 38mal 
das Hüftgelenk (9mal doppelseitig), 27mal die Schulter (6mal doppel- 
seitig) beteiligt. In den leichten Fällen entstehen nach einer stärkeren 
Anstrengung, einer geringen Verletzung oder spontan Schwellung des 
Gelenkes und der umgebenden Weichteile, die sich entweder langsam 
verliert oder der Arthritis deformans ähnliche Veränderungen hinterläßt. 
Bei den schweren Formen gehen atrophische und hypertrophische Prozesse 
nebeneinander. Jene bedingen große Defekte (Oberarm und Oberschenkel 
ohne Kopf, Hüftpfanne mit Defekt des Pfannenbodens, Tibia mit fast 
völligem Fehlen des oberen Drittels u. s. w.), diese hochgradige, unregel- 
mäßige Verdickungen. Es entstehen die mannıgfachsten Kombinationen 
hochgradiger Schlottergelenke mit reichlichem Gelenkerguß, Schwund 
der Gelenkflächen und Knochenenden, mächtige extraartikuläre Knochen- 
wucherungen, Gelenkfrakturen und Luxationen, Verknöcherungen und 
Verkalkungen der Kapsel und freie Gelenkkörper. (Vel. Levy und 
Ludloff, Die neuropathischen Gelenkerkrankungen, Beitr. z. kl. Chir. 
Bd. 63. Ref. M.U. 1909. S. 331.) Der rasche Verlauf, die Schmerzlosig- 
keit und das Freibleiben anderer Gelenke sind die wichtigsten differenzial- 
diagnostischen Momente gegenüber der Arthritis deformans (vgl. D.C.L. 
28. 8. 334). 

Auf Grund von Röntgenuntersuchungen konnte F. Oehlecker (Beitr. z. 
kl. Chir. Bd. 92. S. 599. Ref. M.U. 1915. S. 91) folgende Entwicklung des Gelenk- 
leidens feststellen: Zuerst wird stets eine Gelenkknochenzerstörung beobachtet, der 
offenbar eine Schwächung der Knochenfestigkeit vorausgeht. Der Zerstörung folgt 
eine mehr oder weniger ausgeprägte Produktion. Die dabei entstehenden Knochen- 
wucherungen gehen einerseits direkt hervor aus der Periost- und Knochenläsion 
und stellen andrerseits para- und periartikuläre Ossifikationen dar, die enorm ge- 
steigerte mechanische Reize hervorgebracht haben. Als Knochenläsionen wurden 
gefunden: an der Hüfte Schenkelhalsfrakturen mit eigenartiger Bruchlinie, am 
Knie Fraktur des Condyl. int. tibiıae, am Fuß Hineinquetschen des Talus in den 
Calcaneus, Einsinken des Fußgewölbes unter Herauspressen von Strimmern des 
Os naviculare nach dem Fußrücken, Mittelfußbrüche, Zehen-, besonders Groß- 
zehenbrüche. 


Die Forderung, daß die Folgen der durch Unfall entwickelten Arthro- 
pathien als Verschlimmerungen der vorbestandenen Tabes zu entschädigen 
seien, hat besonders K. Wilde (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 65. S. 487) 
begründet. Die Schätzungen der E.U. ergeben sich aus der folgenden 
Kasuistik. Sie enthält solche zwischen 33!/, Prozent und der Hilflosen- 
rente von 85 Prozent (XIX. 190). Die Möglichkeit der Steigerung der 
Störungen nach mehreren Jahren liegt in den meisten Fällen vor. 


Kasuistik. 
Ansprüche anerkannt: 


1.Thiem:BruchdesrechtenSchenkelhalsesbeieinem tabischen 
38jährigen Bauer nach Sprung vom Wagen. Hüftversteifung, starke Verdickung 
und Knochenmassen um das Gelenk. 50 Prozent E.U. geschätzt. 


2.0ttoHeine (M.U. 1904 S.50). BruchdeslinkenOberschen- 
kels, bei 33jährigem tabischen Monteur zufolge anstrengender Arbeit am Schraub- 
stock entstanden. Starke Kallusbildung und Störung der Kniegelenksfunktion. 
33!1/, Prozent E.U. geschätzt. 


3. XIX. 190 (vgl. S. 78): 55jähriger Fabrikpförtner, bei welchem 1897 Tabes 
festgestellt worden, der vor mehr als 20 Jahren den linken Oberschenkel gebrochen 
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hatte infolge einer nicht besonders starken Gewaltwirkung, bricht sich am 30. Dez. 1902 
beim Schließen des großen Fabriktores, was mit erheblicher Anstrengung geschehen 
mußte, dnrechtenOberschenkel. Trotz des Tragens eines Stützapparates 
kann sich der Mann nur mit Hilfe eines Stockes und bei gleichzeitiger Unterstützung 
durch eine andere Person fortbewegen, weil auch das linke Bein durch die Tabes 
sehr geschwächt ist. Bei den Verrichtungen des täglichen Lebens, die auch nur geringe 
Anforderung an die Beine stellen, kann fremde Unterstützung nicht entbehrt werden. 
Deswegen Hilflosenrente von 85 Prozent des Jahreslohnes. 


4. 52jähriger Bautechniker. Oberschenkelbruch durch Ausgleiten. 
Syphilis vor 20 Jahren. Tabes seit 10 Jahren. Heilung erfolgt glatt in 2!/, Monaten. 
Außerdem aber im Kniegelenk der anderen Seite starke Verdickungen und Flüssig- 
keitsansammlung. Da das Bein um 31), cm verkürzt ist und eine Verschlimmerung 
der Tabes angenommen wird, weil durch die lange Behinderung der Bewegung der 
ganze Körper gelitten hat, bewilligt man 30 Prozent Rente. Für die ersten 10 Wochen 
wurden 100 Prozent bewilligt, weil so lange auch bei Gesunden die Heilung dauert 
(Feilchenfeldl. ce.) 


5. 34jähriger Klempner. 1896 Stoß eines Hammers gegen das linke Knie. Hatte 
früher oft an Schwindelanfällen gelitten. 9 Wochen nach dem Unfall Schwellung 
des Kniegelenks, die zuerst für tuberkulös gehalten wird. 50 Prozent Rente. „Das 
linke Kniegelenk ist versteift und leicht rekurviert. Es sind hier nur Wackelbewegungen 
möglich. Die Gelenkenden sind unförmlich verdickt und deformiert. Der rechte Fuß 
steht in Valgus- und Subluxationsstellung derart, daß der innere Knöchel stark 
vorspringt und beinahe den Fußboden berührt. Beide Knöchel stark verdickt. Das 
rechte Fußgelenk ist ein Schlottergelenk; die Subluxationsstellung läßt sich passiv 
leicht ausgleichen.“ Pupillarreflexe erloschen. Fehlen der Kniephänomene. Kreuz- 
schmerzen. Sichere Tabeserkrankung der Gelenke (Feilchenfeldl].c.). 


6. Dreyer (M.U. 1908. S. 366): Ökonom erlitt am 5. Jan. 1907 einen rechts- 
seitigen Fußknöchelbruch und einen Bruch des Talus. Am 17. Okt. 1908 (1?/, Jahre 
nach Unfall) kolossale allseitige Verdickung des Fußgelenkes und hälftige Minderung 
aller Bewegungen; daneben die Erscheinungen der Tabes: Patellarreflex erloschen, 
beim Fuß-Augen-Schluß Schwanken, reflektorische Pupillenstarre, Pupillen enge, 
ungleich, reagieren nicht auf Licht. Prognose ungünstig. 50 Prozent EU. 
geschätzt. 


7. 36jähriger Arbeiter. Verstauchung des Fußglenkes durch Fall in einen 
Straßengraben. Tabes schon vor dem Unfall und dadurch bedingte Schwellung des 
Sprunggelenks. Durch den Fall wahrscheinlich Bruchin das Fußgelenk; 
daher wesentliche Verschlimmerung. Rente für 70 Prozent E.U., 
weil leichte Arbeit möglich (Feilchenfeldl. ce.) 


8. 40jähriger Arzt. Bluterguß im rechten Fußgelenk durch Ausgleiten. Bruch 
des rechten Wadenbeines. Tabes alsbald festgestellt. Die Verletzung heilt nur langsam. 
Patient kann mit Hilfe von Schienen wenig gehen, später auch Schienen zur Stütze 
des Kniegelenkes erforderlich. Erhält Rente, die von Jahr zu Jahr geringer wird 
bis zu 10 Prozent dauernder Invalidität. „Es ist nicht außer achtzulassen, 
daß die Heilung des Knöchelbruches unter dem Einflusse 
eines kranken Nervensystems zustande gekommen ist. 
Eine Teilerscheinung dieser Nervenkrankheit ist es, daß die Gelenke der erkrankten 
Extremitäten eine Neigung zur Auflockerung, wenn nicht gar zu schleichender Ent- 
zündung bekommen. So erklärt sich die Tatsache, daß Patient auch das rechte Knie- 
gelenk jetzt stützen muß.“ (Privatversich. Feilchenfeldl. c.) 


9. 34jähriger Kaufmann. 14. März 1904 Knöchelbruch. Blieb beim 
Schreiten über einen Teppich mit dem Fuß stecken. Sehr langsame Heilung mit enor- 
mer Kallusbildung. 8. Sept. 1904 noch 7 cm Differenz gegen die gesunde Seite. Auch 
der Unterschenkel verdickt. Fehlen der Kniephänomene, Pupillenstarre, Schwanken 
(Privatversich. Feilchenfeldl. e.). 


Abweisung: 


1. 44jähriger Arbeiter. Linkes Knie Schlottergelenk; angeblich zuerst infolge 
einer großen Anstrengung beim Karren plötzlich bemerkt. Pupillendifferenz, träge 
Lichtreaktion. Blitzartige Schmerzen. Herabsetzung des Hautgefühls und der Knie- 
reflexe. 1890 zuerst Schmerzen in den Beinen. 1898 Urinbeschwerden. 1902 angeb- 
licher Unfall. 1903 Anmeldung des Unfalls. 
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R.V.A.: „Versicherter will ausgeglitten und mit dem linken Knie auf eine 
Bohle gefallen sein. Er leidet seit vielen Jahren an einer organischen Rückenmarks- 
krankheit. Ein Zeichen dieser Krankheit ist die Zerstörung des Gelenkapparates am 
linken Knie. Der geschilderte Unfall ist nicht einmal ganz sicher erwiesen. Aber auch 
ohne ihn wäre die Affektion im Kniegelenk aufgetreten. Anderseits hätte nie das 
leichte Ausgleiten dieses Leiden herbeiführen können, wenn nicht die innere Krank- 
heit vorhanden gewesen wäre.“ (Feilchenfeldl.c.) 


2. XVIU.'68: Abweisung, :weilspontan und nzeht durch 
Unfall entstandener -Unterschenkelbruch: Arbeiter erlitt am 
13. Nov. 1901 durch Fall vom Wagen eine Quetschung der rechten Brustseite und 
eine Bänderzerreißung am rechten Fuß, war deswegen bis 30. Nov. 1901 arbeits- 
unfähig. Arbeitete nachher bis 26. Mai 1902. An diesem Tage knickte er auf dem 
Wege nach Hause plötzlich zusammen und brach sich den linken Unterschenkel. 
Am 8. Dez. 1903 Begutachtung, welche 'Tabes feststellt, den Zusammenhang aber 
ausschließt, weil die tabischen Erscheinungen sich zeitlich nicht in auffälliger Weise 
an den Unfall anschlossen. 


II. Amyotrophische Lateralsklerose. 


Windscheid faßte die spinalen Amyotrophien in ihren Be- 
ziehungen zum Unfalle zusammen, während die neuere Literatur sie ge- 
sondert behandelt. 

Die wichtigsten Veränderungen bestehen bei dem von Charcot 
als amyotrophische Lateralsklerose beschriebenen Rückenmarksleiden in 
einer symmetrischen Seitenstrangsklerose und Atrophie der Vorderhorn- 
zellen mit Muskelatrophien. Letztere mit fibrillären Zuckungen in den 
atrophischen Muskeln, gesteigerten Sehnenreflexen an den oberen Extre- 
mitäten und spastischer Parese an den unteren Entremitäten, bilden 
die charakteristischen klinischen Erscheinungen. Der Verlauf ist chronisch; 
nach Charcot beträgt die durchschnittliche Krankheitsdauer 2 Jahre, 
doch ist auch eine solche von 4 und mehr Jahren beobachtet. Die 
Prognose ist ungünstig. Der tödliche Ausgang erfolgt durch Atmungs- 
lähmung, Schluckpneumonie, Inanition oder interkurrente Krankheiten. 

Die Atiologie der Krankheit, die im mittleren Lebensalter (30. bis 
50. Lebensjahr) etwas häufiger bei Männern als bei Frauen auftritt, ist 
völlig dunkel. Wenn man auch Erkältung, Trauma, Überanstrengung als 
Ursachen anführt, so können dieselben nur als Gelegenheits- 
ursachen gelten, welche bei einer bestehenden angeborenen oder 
erworbenen Anlage das auslösende Moment bilden. Diese Angaben von 
R.Stintzing (Handb. d. Ther. innerer Krankh. III. Aufl. Bd. 5. S. 730) 
enthalten alles Wesentliche, was wir über die Ursache der Erkrankung wissen. 

Anscheinend beobachtet man gerade bei den spinalen Amyotrophien 
nicht selten, daß Personen, welche bis zum Tage des Unfalles als völlig 
gesund galten und wie Gesunde arbeiteten und verdienten, eine gewisse 
Zeit nach demselben erkranken. Dieser rein zeitliche Zusammenhang 
zwischen Unfall und Erkrankung wird unter gewissen Bedingungen als 
genügend zur Begründung eines Versicherungsanspruches erachtet. Die 
OÖbergutachten von Ziehen (Vierteljahrsschr. f. ger. Med. 1894) und 
Flechsig (A.N. 1908. S. 754) und die Arbeiten von H. Pagen- 
stecher (M.U. 1905. 8.1) und K.Mendel (Ibid. 1913. S. 41) sind für 
die Unfallmedizin von besonderem Interesse. Der zuletzt genannte Autor 
formuliert de Beziehungen zwischen Unfall und Er- 
krankung wie folgt: 
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„Nach unseren heutigen Anschauungen kann nicht angenommen 
werden, daß die Verletzung die direkte innere Ursache der Krankheit ist. 
Es erscheint vielmehr eine angeborene Schwäche gewisser motorischer 
Bahnen des Zentralnervensystems notwendig, damit sich jene speziell nach 
Trauma entwickeln kann. Ohne die Annahme einer solchen persönlichen, 
angeborenen, krankhaften Disposition wäre die Entstehung des Leidens 
durch einen Unfall nicht denkbar. Ist aber diese Prädisposition vorhanden, 
so vermag sehr wohl ein Trauma auslösend auf das Zustandekommen der 
Krankheit zu wirken. Erst durch die Verletzung kommt sie zur Ent- 
wicklung, während sie ohne dieselbe dauernd — wie vor dem Trauma — 
latent geblieben wäre.“ Wie bei so vielen anderen Leiden bildet also auch 
hier nach gegenwärtiger Annahme der Unfall die auslösende 
Ursache. 

Über die Art des zur Annahme eines Zusammenhanges erforderlichen 
Unfalles verbreitet sich Flechsig sehr eingehend. Zunächst erachtet 
er die Angaben von Erb und Go wersals zutrefiend, wonach Unfälle, 
die wirkliche Erschütterungen des Rückenmarkes bedingen, als geeignet 
zu erachten sınd, das Leiden zu veranlassen. Die den Rücken 
direkt treffenden, Rückenmarkserschütterung vermittelnden Un- 
fälle stehen also an erster Stelle. Es müssen stetserhebliche Un- 
fälle sein, da durch leichte eine Rückenmarkserschütterung nicht entsteht. 

Vonperipheren Verletzungen ist ebenfalls zu verlangen, 
daß sie erheblich sind, also schwere Verletzungen darstellen. Verbrennung 
an den Armen, heftiger Stoß gegen die Schulter, Oberarmbruch, Kom- 
pression des Armes und Fall, Stöße gegen den Bauch, Fall ins Wasser, 
Bewußtlosigkeit und Schrecken werden von Ziehen angeführt. Men- 
del fügt noch 2 Fälle mit bulbären Symptomen bei; in beiden hatten 
sich die Verletzten lange Zeit frei schwebend, teilweise mit dem Kinne 
aufstützend, an einem Balken festklammern müssen, um nicht abzu- 
stürzen (Erbsche Klinik). In einem dritten Falle hatte der Prozeß ın 
durch tiefe Schnittwunden verletzten Extremitäten begonnen. 

Bei einzelnen peripheren Verletzungen ist eine direkte Zerrung der 
vorderen Rückenmarkswurzeln möglich, z. B. bei der Oberarmverrenkung, 
der Abreißung des Armes; für andere periphere Verletzungen bestehen 
über die Art und Weise ihrer Einwirkung auf das Rückenmark nur hypo- 
thetische Annahmen. Flechsig verwirft sowohl diejenige, welche eine 
aszendierende Neuritis als Bindeglied zwischen Trauma und spinaler Er- 
krankung hinstellt, als auch die Reiztheorie von Goldscheider, da 
eher ein „Zuviel“ der peripheren Reize die Erkrankung begünstigt und 
dauernd überanstrengte Muskeln am ehesten zu erkranken scheinen. 

Als Zeitraum zwischen Unfallund ersten untrüg- 
liehen Krankheitserscheinungen verlansen K. Mendel 
und W. Speck mindestens mehrere Wochen. Die weiteren Angaben 
über den Zwischenraum lauten: 8 Wochen (Speck), einige Wochen 
(Brouwer, Gelma-Stroehlin), !/, Jahr (v. Muralt), !/, Jahr 
(Lada me, Literatur bei Mendell. c.); !/, Jahr soll der längste Zeit- 
raum sein (Speck). 

Wenn die Atrophie in dem vom Unfalle betroffenen Gebiete beginnt 
und eine atypische Lokalisation zeigt, so wird dadurch die Annahme des 
Zusammenhanges erheblich gestützt. In den von Pagenstecher 
aus der Erbschen Klinik veröffentlichten Fällen handelte es sich um 


288 Amyotrophische Lateralsklerose. 


überanstrengte, vom Unfalle betroffene Extremitäten: zur Vermeidung 
eines Falles in die Tiefe oder in das Wasser wurde ein Querbalken resp. 
der Seitenteil des Frachtkahnes mit dem rechten Arme 4—5 Minuten 
gehalten. Erb betont bei diesen beiden Fällen das Zusammentreffen 
von Trauma und maximaler motorischer Innervation und glaubt, daß 
das überanstrengte motorische System dem schö- 
digenden Binfluß des, Eraumas besonders aus 
gesetzt wird, und daß dadurch die Auslösung einer chronischen 
spinalen Amyotrophie erfolgt. 

Nach den von Flechsig und K. Mendel begutachteten Fällen 
genügt aber auch schon die längerdauernde berufliche Anstrengung ge- 
wisser Muskelgruppen, um die Atrophie zu veranlassen. Solche Fälle 
kommen für die Unfallentschädigung natürlich nicht in Betracht, sind 
aber für die Unfallmedizin gleichwohl von Interesse. 


In dem Falle von Flechsig handelte es sich um einen 52jährigen Zusammen- 
setzer, der beim Eindrehen von Stimmbolzen plötzlich Schmerzen im Daumenballen 
empfand. Es wird angenommen, daß es sich um dauernd überanstrengte Muskeln 
handelte, die zuerst erkrankten. 

Ganz ähnlich verhält sich der Fall von K. Mendel: „Ein 36jähriger Post- 
beamter mußte ca. 5 Wochen lang beim Bedienen eines Rohrpostapparates, weil 
dieser nicht gut funktionierte, des öfteren mit der rechten Hand gegen den Hebel 
schlagen; etwa 4 Wochen nach Beginn dieser Tätigkeit verspürt er ein leises Ziehen 
und Ameisenkriechen in der rechten Hand, dann — 8 Tage später — erfolgt der 
angebliche Unfall, d. h. ein einmaliger unglücklicher Schlag der Hand auf den Hebel. 
In der Folgezeit entwickelt sich allmählich — die rechte obere Extremität stärker 
befallend als die linke — das Krankheitsbild der amyotrophischen Lateralsklerose, 
gegenwärtig auf die unteren Gliedmaßen übergreifend. Es ist anzunehmen, daß 
die motorischen Bahnen im Rückenmark des Verletzten schwach angelegt waren, 
daß dann das fortgesetzte Schlagen der rechten Hand gegen den Hebel des Apparates 
— also die Berufstätigkeit — die ersten Krankheitserscheinungen der amyotrophischen 
Lateralsklerose ausgelöst hat, welch letztere darauf in gewöhnlicher Weise bis zu dem 
gegenwärtigen Stadium fortschritt. Der angebliche Unfall, bestehend in dem einmaligen 
unglücklichen Schlag der Hand an einem bestimmten Tage, hat das Leiden weder 
ausgelöst noch verschlimmert, noch seinen Ablauf beschleunigt.“ 


Kurzdauernde heftige Erkältung und Durchnässung 
wird M.M. VIII. S. 51 Nr. 589 (X. 8. 242. Nr. 11) als sehr wahrschein- 
liche Ursache der Erkrankung angenommen. 


Taglöhner steigt in stark erhitztem Zustande in das kalte Flußwasser ohne 
Wasserstiefel.e. Er muß nach 11/,—2 Stunden die Arbeit wegen starken Frierens aus- 
setzen. Er arbeitete später noch 8 Tage im Wasserbau, dann folgte zunehmende 
Kraftlosigkeit und völlige Arbeitsunfähigkeit. Es entwickelte sich eine amyotrophische 
Lateralsklerose mit bulbären Symptomen. 


In den 2 Fällen von Flechsig und Mendel wurde der Zu- 
sammenhang mangels eines geeigneten Unfalles abgewiesen. Andere 
Momente, welche die Abweisung begründen, sind: volle Arbeitsfähigkeit 
während einiger Wochen nach dem Unfalle (Vulpius) und das Auf- 
treten der ersten Erscheinungen später als 6 Monate nach dem Unfalle 
(W..8.p.e ck M.U, 1912. 8. 339). 


III. Spinale progressive Muskelatrophie (Typus Duchenne-Aran). 


Es handelt sich um eine Erkrankung der grauen Vorderhörner des 
Rückenmarkes, und zwar um eine langsam fortschreitende symmetrische 
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Atrophie der motorischen Ganglienzellen und Nervenfasern nebst Atrophie 
der vorderen Wurzeln, der Muskelnerven und der Muskeln. 

Das klinische Bild unterscheidet sich von demjenigen der amyotıophi- 
schen Lateralsklerose nur durch das Fehlen der infolge der Pyramidenseiten- 
strangdegeneration entstehenden Paresen und spastischen Erscheinungen. 

Die Krankheit entsteht schleichend im mittleren Lebensalter. Ge- 
wöhnlich beginnt sie an der rechten Hand mit Schwund des Daumen- und 
Kleinfingerballens, der Spatia interossea und der Lumbricales der Hohlhand. 
Dann folgt der Muskelschwund der Vorderarmstreckseite oder diese über- 
springend der Schulter-, Nacken- und Brustgegend, seltener werden die 
Halsmuskeln und die Unterextremitäten befallen. Die Sehnenreflexe der 
Arme erlöschen, der Patellarreflex ist meist erhalten, die Sensibilität bleibt 
intakt, die Sphinkteren werden nicht berührt, an den Händen entwickelt sich 
die Krallenstellung. In den atrophischen Muskeln ist die elektrische Erreg- 
barkeit herabgesetzt, selten ist partielle Entartungsreaktion. — Die Dauer 
ist 10—15 Jahre. Längere Stillstände namentlich in den ersten Stadien 
oder kaum merkliche Fortschritte sind häufig. Prognose ungünstig. Töd- 
licher Ausgang durch interkurrente Krankheiten oder Bulbärerscheinungen. 

Flechsig macht in dem Öbergutachten über amyotrophische 
Lateralsklerose (S.O. II. S. 184) die Angabe, daß de Beweisführung 
über den ursächlichen Zusammenhang eines Traumas 
mit der spinalen Erkrankung für die amyotrophische Lateralsklerose und 
die progressive Muskelatrophie die nämliche sei. Die neueren Veröffent- 
lichungen bestätigen dies. Deswegen verweise ich auf 5. 286 und füge 
nur bei, daß Ziehen (Vierteljahrsschr. 1. gerichtl. Med. 1894) unter 
13 hierhergehörenden Fällen in 8 eine Rückenmarkserschütterung und in 
5 periphere Verletzungen (Verbrennung, heftiger Stoß gegen die Schulter, 
Oberarmfraktur, Kompression des Armes) als Hilfsursachen notierte. 

An der Annahme der traumatischen Ätiologie der progressiven spinalen 
Muskelatrophie übt R. Kienböck M.U. 1901. S. 329 scharfe Kritik. 
Der Arbeit liegt eingehendes Literaturstudium zugrunde, deswegen ist sie 
sehr wertvoll. Kıienböck kommt zu dem Schlusse, daß die einfachen 
traumatischen Rückenmarkläsionen, soweit sie sofort nach ihrer Ein- 
wirkung schwere Lähmungen setzen, niemals zur Entwicklung einer chro- 
nisch progressiven Spinalerkrankung führen, ebensowenig sollen auch die 
leichteren Rückenmarkstraumen und peripheren Verletzungen eine solche 
Erkrankung veranlassen, dagegen wird angenommen, daß das Trauma in 
ähnlicher Weise wie körperliche Überanstrengung, Kältewirkung, Hitze, 
Schreck und andere heftige Gemütsbewegungen auf bereits latent oder 
manifest vorbestehende Rückenmarksleiden schädigend einwirken könne. 
Ein geeigneter Unfall würde also nach Kıenböck eine frühere 
deutliche Manifestation der in Rede stehenden Erkrankung 
bewirken, was als unfallweise Verschlimmerung aufzu- 
fassen wäre. Beachtung verdient noch die weitere Angabe, daß der 
chronisch progrediente Verlaufdes Leidensdurch 
Unstsllenıcht,beeinf!uS t;. werde, 


IV. Myopathische progressive Muskelatrophie (Dystrophia musecularis 
progressiva). 


Das Hauptsymptom bildet die symmetrische, langsam sich einstellende 
und bis zur völligen Lähmung fortschreitende motorische Parese gewisser 
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Muskelgruppen (Erector trunci, glutaei, Quadriceps — Trapezius, Serratus 
anterior, Rhomboidei, Pectorales, Latissimus dorsi, Biceps, Brachaalıs, 
Brachioradialis, Triceeps — Orbicularis oculi et oris) mit Volumsabnahme 
bei bloßem Muskelschwund und mit Volumszunahme bei Fettwucherung). 
Die Sehnenreflexe erlöschen. Meist erkranken männliche, und zwar Kinder 
oder Jugendliche, nur ganz selten ältere Personen. Heredität, mit mehr- 
fachem Vorkommen in derselben Familie, selten sporadisch. Atiologie 
nicht bekannt. 

Entschädigt wurde ein 40jähriger Maschinist in der deutschen U.V. 
auf Grund eines Obergutachtens von Hoffmann (8.0. II. S. 105): 


Am 21. Jan. 1902 oberflächliche Verbrennung an beiden Vorderarmen und 
im Gesicht durch ausströmendes kochendes Wasser. Heftiger Schreck und Befürchtung 
einer schlimmen Verbrennung. Heilung in 14 Tagen, gearbeitet wurde schon nach 
8 Tagen. Nachher langsam zunehmende Schwäche in den Oberarmen mit Schmerzen 
bei Anstrengung, der Rücken wurde steif, der Gang mühsam. Februar 1904 (nach 
2 Jahren) vollständige Arbeitsunfähigkeit, Oberkörper nach rückwärts übergebeugt, 
Leib vorstehend, Gang steigend, Arme können schwer gehoben werden. Abmagerung 
der M. pectorales, rhomboidei, erector trunci, glutaej und quadriceps, scapulae alatae, 
Bewegungen der Schulter beschränkt, der Ellbogen kraftlos. Rumpfaufrichtung müh- 
sam. Keine E.A., keine fibrilläre Zuckung, Sehnenreflexe normal, rechte Seite mehr 
atrophisch als die linke. Wegen Muskellähmung der Schulterblätter militäruntauglich. 

Obergutachten nimmt an, daß ein angeborener Defekt der Rhomboidei bestand 
(von Bing 14 Fälle zusammengestellt), welcher den Grund der Dienstbefreiung 
bildete (Annahme wahrscheinlich, weil bei der progressiven Atrophie diese Muskeln 
weder zuerst erkranken, noch 20 Jahre lang einzig erkrankt sind). Der Grad der Er- 
krankung entspricht ihrem Beginn nach dem Unfalle. Zusammenhang wegen des 
Zeitmomentes, wegen Entstehung im späteren Alter und sporadisch angenommen. 
VonLorenz wurden Verletzungen und Überanstrengungen als Gelegenheitsursachen 
bei vorhandener Disposition angeführt. Vom 1. Mai 1904 ab V.E.U. entschädigt. 

In dem M.U. 1915. S. 65 veröffentlichten Gutachten von Görres wird die 
Manifestation der zuvor latenten Erkrankung infolge Rücklingsfalls auf das Gesäß 
bei einem 19jährigen Manne angenommen, weil er 3 Monate vor dem Unfalle als 
. militärtauglich erklärt worden, die Beckenmuskeln zuerst erkrankten und Heredi- 
tät nicht nachzuweisen war. 


V. Spastische Spinalparalyse. 


Der sie charakterisierende klinische Symptomenkomplex setzt sich 
zusammen aus Muskelspannung, gesteigerten Sehnenreflexen und motori- 
schen Paresen in den Unterextremitäten. Dem reinen Krankheitsbilde 
sollte eine Degeneration der Pyramidenbahnen entsprechen. Die ana- 
tomisch reinen Fälle sind aber selten; gewöhnlich entdeckt die Autopsie 
andere Spinalleiden, besonders chronische Myelitis, multiple Sklerose, kom- 
binierte Systemerkrankungen, Kompression des Rückenmarks durch Ge- 
schwülste, Hydromyelie. 

Die Symptome ergeben sich nach Stintzing (l. ce. 8. 733), 
wenn man von dem Bilde der amyotrophischen Lateralsklerose dasjenige 
der spinalen progressiven Muskelatrophie abzieht. Die Krankheit beginnt 
bei Erwachsenen im mittleren Lebensalter gewöhnlich mit Schwäche in 
einem Bein, die später auf das andere übergeht. Dazu gesellt sich das 
Gefühl von Spannung in den Muskeln und eine zunehmende Gehstörung, 
die ihren Grund in einer Rigidität der Muskeln und Steigerung der Sehnen- 
reflexe hat. Der spastisch-paretische, sogenannte Stelzengang ist sehr 
ausgesprochen. Häufig beobachtet man auch spontan oder bei Bewegungen 
auftretende Muskelzuckungen. Muskeln nicht atrophisch, ihre elektrische 
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Erregbarkeit erhalten, Sensibilität und Sphinkterenfunktion nicht ver- 
ändert. 

Die Krankheit dauert oft Jahrzehnte und braucht die Lebensdauer 
nicht zu verkürzen. Die Prognose ist auch insofern nicht ganz ungünstig, 
als erhebliche Besserungen und lange Stillstände nicht selten, ja sogar 
vereinzelte Heilungen vorkommen (Stintzingl.c. 8. 734). 

Thiemil. e-8 327), v.Strümpell; M Bierfreund (AZ 
1902. 8.330. Ref. M.U. 1902. S. 302) und O.Veraguth (M.U. 1904. S. 165) 
haben nach Unfällen manifest gewordene Fälle veröffentlicht. Thiem 
erwähnt überdies, daß nach den Sanitätsberichten der preußischen Armee 
1897—1905 von 12 Fällen 6 nach Erkältungen, einer nach Rückenmarks- 
erschütterung und einer nach Quetschung des Rückens beobachtet wurden. 

Die Begutachtung muß der Seltenheit des reinen Krankheits- 
bildes Rechnung tragen und sich hinsichtlich Diagnose und Ätiologie nicht 
zu positiv fassen. Das Gutachten von OÖ. Veraguth kann dafür vor- 
bildlich sein. Die ersten Erscheinungen stellten sich in dem ihm zugrunde 
liegenden Fall wenige Tage nach dem Sturze vom fahrenden Velo ein. 
In dem Falle von M. Bierfreund wurde die Diagnose 8 Wochen 
nach dem Unfalle, Schlag eines 25 Kilo schweren Formkastens gegen das 
linke Knie, gestellt. Das R.V.A. hatte in Übereinstimmung mit dem 
Gutachter angenommen, daß die Unfallverletzung den Anstoß zur Ent- 
stehung des Leidens bei dem dazu disponierten Kläger gegeben habe. 
Unfall am 11. April 1894; am 9. Juli 1902 Bestätigung der Diagnose: 
aktive und passive Bewegungen in den Gelenken der Beine infolge brett- 
harten Muskelspasmus unmöglich, sehr gesteigerter Patellarreflex, Fuß- 
klonus, obere Extremität normal, Psyche intakt. Zwei Gutachter hatten 
die nicht nachgewiesene Onanie als Ursache, ein dritter traumatische 
Neurose und ein vierter Tabes angenommen. Vom 8. Oktober 1895 bis 
Maı 1901 wurde Rente für 75 Prozent E.U., vom 2. Maı 1901 
ab Hilflosenrente gewährt. 


vi. Poliomyelitis anterior acuta. 


Die akute Spinallähmung der Erwachsenen wird selten beobachtet. 
Nach gegenwärtiger Auffassung stellt sie wie die epidemische Kinder- 
lähmung eine akute, spezifische und wahrscheinlich von Person zu Person 
übertragbare Infektionskrankheit dar, die durch ein lebendes, filtrierbares 
Virus erzeugt wird. Die Arbeiten und Tierversuche von Wickmann, 
Landsteiner,Popperu.s. w. haben dies festgestellt. Flexner 
und Noguchi haben sichtbare Formen des Virus nachgewiesen und 
ihn auf künstlichen Nährböden gezüchtet. Der Krankheitserreger wurde 
vor allem im Zentralnervensystem nachgewiesen, aber auch im Rachen- 
und Nasenschleim und sogar im Darminhalt von an akuter Poliomyelitis 
Erkrankten und von nicht erkrankten Personen ihrer Umgebung (Virus- 
träger). Der Nachweis des Erregers erfolgt durch Überimpfung des infek- 
tiösen Materials auf Affen, die daraufhin an einer klinisch und pathologisch- 
anatomisch der menschlichen ganz analogen Krankheit zugrunde gehen. 
Mund und Rachen sind wahrscheinlich die Eingangspforten der Infektion. 
Von da gelangt der Erreger auf den Lymphbahnen sehr rasch ins Zentral- 
nervensystem und kann in der Cerebrospinalflüssigkeit nachgewiesen 
werden. 
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Nach Moritz (Lehrbuch von Krehl II. Bd. $S. 137) kommt Hilfs- 
ursachen, wie Traumen, Erkältungen u. s. w., keine sichere Bedeutung 
zu. Diese Angabe ist aber nicht mehr zutreffend. 5 Fälle sind bis jetzt 
veröffentlicht, in welchen ein ursächlicher Zusammenhang 
mit einer Verletzung angenommen wurde. Sie sind von 
H. Mohr (M.UV. 1912. S. 373) zusammengestellt worden. Von Ed. 
Müller wurde die Erkrankung bei einem 28jährigen Dachdecker nach 
Fall aus der Höhe von 2!/, m auf den Rücken, die linke Körperseite und 
das linke Bein beobachtet und für die L.V.A. begutachtet. Der Fall ist 
von E..Walter (M.U. 1911. 5. 243) veröffentlicht; er kann für künftige 
Fälle wegleitend sein. 


Unfall am 25. Aug. 1909, während 5—10 Minuten Bewußtlosigkeit, dann heftige 
Schmerzen im Kreuz und linken Bein, an der Rückseite desselben bis zum Knie 
ausstrahlend, außer kleinen Hautabschürfungen keine äußeren Verletzungen. Nach 
kurzer Erholung konnte der Arbeiter die Leiter heruntersteigen, etwas herumgehen, 
schließlich die Arbeit wieder aufnehmen und bis zum 4. Sept. fortsetzen. Er zog 
aber das linke Bein stets nach und klagte über Schmerzen im Rücken und in beiden 
Beinen, besonders im linken. Am 5. Sept. plötzliche Erkrankung unter heftigen 
Allgemeinerscheinungen, Mattigkeit, Frostgefühl, Kopfschmerz, Schwäche und Zittern 
der Beine. Bettlage. Am 3. Tage rasch fortschreitende Lähmung des rechten Armes. 
Aufnahme ins Krankenhaus, wo eine typische epidemische Kinderlähmung festgestellt 
wurde: hohes Fieber, zeitweilige Bewußtlosigkeit, Schwäche der Rückenmuskulatur, 
schlaffe Lähmung beider Beine und des rechten Armes, Stuhlverstopfung, Urin- 
verhaltung. Lumbalpunktion ergibt klaren Liquor cerebrospinalis. Am 24. Dez. 
1909 Entlassung aus dem Krankenhause, ungeheilt. Nach 16 Monaten Schwäche 
des rechten Armes, teilweise Lähmung des rechten und vollkommene Lähmung des 
linken Beines. Gänzliche E.U., da meist Bettlage oder Sitzen im Krankenstuhl 
erforderlich; Zustand als dauernd anzusehen, da nach 1!/, Jahren seit Beginn der 
Krankheit erfahrungsgemäß nur noch geringfügige Besserungen erfolgen. 

Das Gutachten nimmt weiterhin an, daß nach Analogie mit anderen Infektions- 
krankheiten (z. B. krupöse Pneumonie nach Brustquetschung) der Unfall als Hilfs- 
ursache für die Ansiedlung und weitere Ausbreitung des Infektionsstoffes im mensch- 
lichen Körper in Betracht kommt. Begründung: Erstens schwerer Unfall, vorwiegend 
die linke Seite und das linke Bein schädigend, das dann am schwersten erkrankte; 
zweitens kontinuierlicher Zusammenhang der Unfallbeschwerden mit den Anfangs- 
erscheinungen der Poliomyelitis; drittens Zeitraum zwischen Unfall und Ausbruch 
der Krankheit entspricht ziemlich genau der für die Kinderlähmung angenommenen 
Inkubationszeit von etwas mehr als einer Woche. Da die Erkrankung in der Familie 
des Meisters bestand, so ist es möglich, daß der Kranke vor dem Unfalle die In- 
fektionserreger bei sich beherbergte, ohne zunächst zu erkranken (Bazillenträger), 
dann aber durch das schwere Rückentrauma mit Schädigung der Rückenmarksubstanz 
die Ansiedelung des Virus vermittelt wurde. Das Vorkommen von solchen Virus- 
trägern der epidemischen Kinderlähmung ist bereits tatsächlich bewiesen. 


vll. Myelitis. 


Myelitis ist ein Sammelname für eine Anzahl ätiologisch verschieden- 
artiger Entzündungen und Erweichungen, welche das Rückenmark diffus, 
ohne Bevorzugung gewisser Systeme, meist der Breite nach (M. transversa), 
seltener in getrennten kleineren Herden (M. disseminata) durchsetzen. 


Pathologisch-anatomisch unterscheidet man: 


l. Entzündungen, welche durch hämatogene, Ilymphogene oder 
fortgeleitete Infektionen, vorwiegend bei Infektionskrankheiten, Variola, 
Scharlach, Influenza, Erysipel, Pneumonie, Masern, Keuchhusten, Go- 
norrhöe, Syphilis, Tuberkulose, Malaria und endlich bei Eiterprozessen 
(Staphylokokken-Panaritium, v. Strümpell) entstehen. 
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2. Veränderungen, die als Degenerationen, zuweilen auch als Blu- 
tungen beginnen und Folgen von Ernährungsstörungen durch Intoxi- 
kationen, Traumen (Erschütterungen) u. s. w. sein können. Zwischen den 
entzündlichen und einfach degenerativen Veränderungen ist eine scharfe 
Trennung nicht möglich (Ed. Kaufmann. ce. 8. 1198). 

Am häufigsten ist das Dorsalmark erkrankt (Myelitis dorsalis), seltener 
das Lendenmark (M. lumbalis) und am seltensten das Halsmark (M. 
cervicalis). Bezüglich der Erscheinungen und topischen Diagnostik 
muß auf die Lehrbücher der Rückenmarkskrankheiten und inneren Me- 
dizin verwiesen werden. Beachtung verdient, daß gelegentlich ein Gliom, 
ein Tuberkel oder multiple Sklerose das reine Bild der Myelitis erzeugt. 

Die akute Form führt bisweilen in kurzer Zeit zum Tode, häufiger 
bleibt sie auf einer gewissen Höhe der Entwicklung stehen und geht in 
die chronische über. Diese kann erheblich gebessert werden oder erst 
stationär bleiben, um dann langsam fortschreitend — häufigster Ausgang — 
nach vielen Jahren letal zu endigen. Es gibt auch rudimentäre und leichte 
Fälle, diese und sogar schwerere Fälle können vollständig heilen. 

Ungünstig ist de Prognose der von Anfang an schleichend chro- 
nischen und der chronisch gewordenen akuten Formen. Die teilweise 
Querschnitterkrankung gibt eine bessere Aussicht als die totale. Eine 
relativ gute Prognose hat die Myelitis im Gefolge akuter Infektionskrank- 
heiten, auch die syphilitische Form (vorwiegend bei jüngeren Männern 
unter dem Bilde der spastischen Spinallähmung, aber mit frühen Blasen- 
störungen) ist bisweilen heilbar (R. Stintzingl.c. 8. 749). 

Übereinstimmend machen die Lehrbücher die Angabe, daß neben den 
infektiös-toxischen Ursachen auch noch Gelegenheitsursachen 
eine Rolle spielen; insbesondere Erkältung, Durchnässung, sodann Über- 
anstrengung, Strapazen, Traumen. Für die Unfallmedizin erhält diese 
Angabe noch eine besondere Stütze durch das ähnliche Verhalten zahl- 
reicher primärer und sekundärer Infektionsprozesse (vgl. S. 192). Bei 
den Unfällen muß es sich um solche handeln, welche eine schädigende 
Einwirkung auf das Rückenmark wahrscheinlich machen. XXV. 163 
führt als geeignete Unfälle an: 1. Quetschungen des Rückenmarks durch 
Wirbelbrüche; 2. Rückenmarkerschütterung durch Fall auf den Kopf, das 
Gesäß (oder die Füße); 3. Zerrungen des Rückenmarks durch Zug am 
Kopf und den Gliedmaßen oder durch gewaltsame Überbiegung der Wirbel- 
säule; 4. akute Infektionskrankheiten, die zur Ansiedlung von Krankheits- 
erregern im Rückenmark führen, sofern der Ausbruch dieser Infektions- 
krankheiten oder die Ansiedlung der Krankheitskeime im Rückenmark 
auf einen Unfall zurückzuführen sind; 5. Abkühlungen und Verbrennungen, 
welche auf dem Wege der Blutbahn auf das Rückenmark einwirken können. 
Je rascher die Erkrankung den erwähnten Gelegenheitsursachen folgt, um 
so wahrscheinlicher ist der Zusammenhang. 

Wegen des in XX. 127 der folgenden Kasuistik hinsichtlich der Üb er- 
anstrengung als Gelegenheitsursache vom Obergut- 
achter eingenommenen ablehnenden Standpunktes will ich bemerken, daß 
MoritzimKrehlschen Lehrbuch der inneren Medizin (8. Aufl. Bd. II. 
S. 156) folgende Angaben macht: „Anderen Faktoren, wie intensiver,;Er- 
kältung, Durchnässung, Traumen, körperlichen Überanstrengungen, kommt 
wahrscheinlich nur die Bedeutung von Hilfsursachen zu, die die Ein- 
wirkung der eigentlichen Noxe befördern. Die Natur der letzteren aber, 


294 Myelitis. — Kasuistik. 


ob Bakterium, ob Toxin oder etwas anderes, bleibt in den meisten Fällen 
dunkel.“ Wenn selbst von der Schulmedizin die Überanstrengung als 
Hilfsursache anerkannt wird, so darf sich die Unfallmedizin nicht wohl 
auf einen anderen Standpunkt stellen. 


Ich habe 2 Fälle begutachtet, die entschädigt wurden: 26jähriger Werkstätte- 
schlosser der Bundesbahnen mußte sich beim Lösen einer festhaftenden Schrauben- 
mutter stark anstrengen und erkrankte danach. Zustand nach 2 Jahren unverändert, 
Paraplegie, Harninkontinenz. — 2ljährige Arbeiterin, welche zuvor nie schwer 
getragen, mußte einen 40 Kilo schweren Kessel zu zweit durch einen schmalen Durch- 
gang mit der linken Hand tragen. Nach drei Schritten Stich in der Lende. Am 
folgenden Morgen im Geschäft Gehstörungen, die sich trotz zweitägiger Ruhe ver- 
schlimmerten. Vom 6. Tage nach der Überanstrengung ab Bettlage. Paraplegie, 
großer Dekubitus. Günstiger Verlauf. Nach 7 Monaten Dekubitus fast geheilt und 
Gehen an Stöcken möglich. UÜberanstrengung angenommen, weil Arbeit an sich für 
die Patientin schwer und unter erschwerenden Umständen verrichtet werden mußte 
(schmaler Durchgang, zu rasches Gehen der viel kräftigeren Mitarbeiterin). 


Kasuistik. 
a) Zusammenhang angenommen: 


1. XI. 290: Minderjähriger Arbeiter, der an seiner Arbeitsstelle der Zugluft 
in hohem Grade ausgesetzt war, brach am 5. April 1895 während der Arbeit plötzlich 
zusammen und erkrankte schwer an einer Rückenmarkentzündung. Vorher war er 
gesund. Die Arbeit war besonders anstrengend. Über die Bedeutung der Erkältung 
als Ursache äußertsich das Obergutachten eingehend: „Die Frage nach den Ursachen 
der Rückenmarkentzündung anlangend heben heutzutage wohl alle sachverständigen 
Autoren, welche über einreichlicheres einschlägiges Krankenmaterial verfügen, die hohe 
Bedeutung der Erkältung als eines veranlassenden Momentes hervor. Nicht nur das 
Schlafen auf dem Erdboden bei Truppenmanövern, sondern auch Arbeiten im Wasser, 
in feuchten Kellern, Fall ins Wasser, endlich Erkältung durch Luftzug bei Erhitzung 
durch die Arbeit kommt hier in Betracht. Allen diesen Erkältungsarten hat man 
so oft die Krankheit auf dem Fuße folgen sehen, daß an einem ursächlichen Zu- 
sammenhang nicht wohl gezweifelt werden kann. Selbst das relativ häufige Vorkommen 
des Leidens bei Bäckern hat man auf die gesteigerte Gelegenheit zur Erkältung in 
diesem Gewerbe bezogen und es ist sogar gelungen, bei Tieren durch Kältewirkung 
experimentell eine Rückenmarkentzündung zu erzeugen. Hiermit soll nicht gesagt 
sein, daß in der Erkältung die volle Krankheitsursache gelegen. Vielmehr haben 
wir uns vorzustellen, daß das eigentliche Krankheitsgift, dessen wirksamer Einwan- 
derung völlig gesunde Personen auch ohne jeden ersichtlichen Anlaß unterliegen 
können, in gewissen Fällen seine schädlichen Wirkungen erst unter dem Einfluß 
der Abkühlung des Körpers zu entfalten vermag. Die Kältewirkung spielt also die 
Rolle eines auslösenden Anlasses, eines Hilfsmomentes.“ Es wird angenommen, 
daß das Leiden nicht unter dem dauernden Einflusse einer schädlichen Betriebs- 
tätigkeit oder ungesunden Arbeitsstätte, sondern infolge plötzlicher 
Einwirkung der Zugluft auf den angestrengten und über- 
hitzten Körper zum Ausbruch gekommen oder dadurch in seinem Ver- 
laufe ungünstig beeinflußt worden ist. 


2. XXI. 157: 27jähriger Hilfssteiger, 27. Juni 1905 Sturzinder Grube 
mitdem Nacken unter der Schutzstange, sofort Nackenschmerzen, 
tags darauf wird der Arzt konsultiert. Nach einigen Tagen Fieber. Aufnahme ins 
Krankenhaus, hier hohes Fieber ohne Bewußtseinsstörung. Kein Eiterherd auf- 
findbar. Am 7. Juli heftige Schmerzen in der rechten Gesäßbacke, am Nachmittage 
Tod unter den Zeichen einer Zwerchfellähmung. Die Öffnung der stark in Fäulnis 
übergegangenen Leiche am 10. Juli ergab nichts. Das Gutachten nimmt eine Commotio 
medullae spinalis, speziell des verlängerten Markes an, ohne einen entzündlichen 
Prozeß mit Sicherheit auszuschließen, und Tod an Vaguslähmung. | 


3.Schefoldl.c. 8. 524: 38jährige Steinhauersfrau fiel im März 1900 durch 
ein Scheunenloch 3 m hoch auf den Holzboden, war einige Zeit bewußtlos, konnte 
dann nicht mehr gehen, lag 18 Wochen an den Beinen völlig gelähmt und gefühllos 
zu Bett und mußte katheterisiert werden. Zur Zeit des Unfalles war sie im 8. Monat 
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schwanger, 3 Wochen nach dem Unfall erfolgte normale Geburt. Die ersten 3 Jahre 
nach dem Unfalle konnte sie nur einige Schritte gehen, allmählich erfolgte Besserung, 
nur konnte sie das Wasser nie richtig halten. Vor 4 Jahren noch eine Geburt mit 
auffallend geringen Geburtsschmerzen. Befund im März 1908: Parese beider Beine 
mit etwas Spasmen, paretischer Gang, mühsame kleine trippelnde Schritte, ermüdet 
sofort. Patellar-Achillessehnenreflexe beiderseits gesteigert, leichter Dorsalklonus, 
beiderseits Babinski, Ischuria paradoxa, Cystitis, Röntgenbild der Wirbelsäule ne- 
gativ. Ab Nabelhöhle Hypästhesie. Im Laufe einer 6wöchigen Behandlung etwas 
Besserung. Ursächlicher Zusammenhang mit dem Unftall be- 
jaht. Vollrente. 


4.Schefoldl.c. S. 525: 21jähriger Fabrikarbeiter erhielt bei einer Prügelei 
mehrere heftige Schläge gegen den Nacken, der Arzt fand tags darauf 
Schwellung und Blutunterlaufung. Nach 6 Tagen Lungenentzündung, 4 Wochen 
Bettlage. In der letzten Woche Nachlaß der Kraft und Gefühlsstörungen der Hände, 
kalt und warm konnte nicht mehr unterschieden werden. Allmählich Abmagerung 
der Hände, die rechte Hand nahm Krallenstellung an. Am 20. März 1910 Aufnahme 
in die Klinik: das Bild einer Erkrankung des Halsmarkes ähnlich wie bei der Syringo- 
myelie, Atrophie der kleinen Handmuskeln, Krallenhand, Gefühlsstörungen an den 
Vorderarmen, aber keine dissoziierte Empfindungsstörung, die Störungen für warm 
und kalt fielen mit den Störungen der Schmerz- und Berührungsempfindungen genau 
zusammen und die Reflexe an den unteren Extremitäten waren nicht gesteigert. 
Nach 3monatiger Behandlung wesentliche Besserung der Funktion der Finger 
und Hände, die Muskulatur erholte sich etwas, allein die Besserung schritt nicht fort. 
Diagnose schwankt zwischen Hämatomyelie und atypischer Myelitis, der Beginn 
erst 4 Wochen nach dem Unfall im Anschluß an eine Lungenentzündung spricht 
eher für Myelitis. Ursächlicher Zusammenhang der Erkrankung mit 
dem Unfallwahrscheinlich, weil der Beginn rasch nach dem Trauma, 
zudem das Halsmark entsprechend der Stelle der Gewalteinwirkung erkrankte. Auch 
bei Annahme einer metastatischen Myelitis infolge der Lungenentzündung hätte 
das Trauma die Lokalisation der Rückenmarkserkrankung und der Entstehung 
beeinflußt. V.E.U. angenommen und Vollrente vorgeschlagen. 


b) Abweisung: 


XX. 127: 43jähriger Gasarbeiter verspürte am 8. Juni 1904 beim Reinigen 
der Retorten in einer Temperatur von mindestens 50° C. plötzlich stechende Schmerzen 
im Rücken, führte aber die Arbeit zu Ende, trocknete sich und blieb noch 10 Minuten 
lang im Ankleidezimmer bei einer Temperatur von 22—26°C. Plötzlich heftiger 
Schwindel, Schmerzen im linken Bein, rasche Lähmung desselben. Nach Verbringen 
in die Wohnung folgte Lähmung des rechten Beines und Tod am 19. Juli 1904 an 
Rückenmarksentzündung. Abweisung erfolgte, weilein Unfallnicht 
vorlag und Anstrengung und Erhitzung regelmäßig sich wiederholende schädliche 
Einwirkungen im Betriebe darstellten. Die ersten Gutachter hatten Embolie (Throm- 
bose) infolge der Hitzwirkung angenommen. Das Obergutachten stellt sie in Abrede, 
da die Sektion Anhaltspunkte dafür nicht ergeben und eine Embolie von der erforder- 
lichen Art und Ausdehnung noch nicht beschrieben sei. „Auch für die Annahme, 
daß eine akute Myelitis durch Überanstrengung und durch Einwirkung außerordent- 
licher Hitze entstehe, fehlt es an jeder wissenschaftlichen Grundlage. Als Erreger 
der Myelitis sind Bakterien anzusehen und es ist wahrscheinlich, daß sie schon vor 
dem Erkrankungstage in den Körper eingedrungen waren.“ , ı 


2. XXV. 163: Chronische Myelitis, 3Jahre 8Monatenach 
Fallmit der Rückseite des Brustkorbes auf einen Kisten- 
rand. Abweisung, weil Erscheinungenvonseiten des Rücken- 
marks unmittelbarnachdem Unfalle fehlten: 50jähriger Fabrik- 
arbeiter, Unfall 3. Nov. 1906, keine äußeren Zeichen einer Quetschung, die Arbeit 
wurde nur wenige Tage ausgesetzt, Erscheinungen von seiten des Rückenmarks 
fehlten, Unfall also unerheblich, nachher 3 Jahre 8 Monate gearbeitet. Deswegen 
nimmt das Gutachten keinen Zusammenhang an, um so mehr, als die in Rede stehende 
Rückenmarkserkrankung zu ihrer Entstehung keineswegs notwendigerweise einen 
Unfall voraussetzt; meist ist die Entstehungsursache auch bei genauester Nachforschung 
nicht zu ermitteln, und jedenfalls nicht überwiegend in traumatischen Vorgängen 
zu suchen. Nach Mitteilung des ärztlichen Gutachtens, worin der Zusammenhang 
verneint wird, weil unmittelbar nach dem Unfalle Erscheinungen fehlten, die auf eine 
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Schädigung des Rückenmarks hinweisen, z. B. unfreiwillige Harnentleerung, hatten 
der Kläger und seine Ehefrau angegeben, daß sich unfreiwillige Harnentleerungen 
bereits 3 Monate nach dem Unfalle und unfreiwillige Stuhlentleerungen 3 Wochen 
später eingestellt haben. Das Gericht tritt aber darauf nicht ein. „Die Vermutung 
liegt zu nahe, daß sich der Kläger und seine Ehefrau, beseelt von dem erklärlichen 
Wunsche, eine Rente zu erlangen, nachdem sie aus dem Gutachten ersehen, worauf 
es ankommt, selbst getäuscht und Ereignisse, die sich später zugetragen, auf frühere, 
dem Unfall naheliegende Zeit zurückversetzt haben.“ 


Die Landrysche Paralyse ist eine durch verschiedenartige 
toxische und infektiöse Momente im Gefolge der Variola, Diphtherie, 
Typhus, Influenza, Pneumonie, Milzbrand, septischer Erkrankungen, ferner 
bei Alkoholismus und Lues vorkommende zentrale Myelitis, die in raschem 
Verlaufe schlaffe Lähmung der Beine, des Rumpfes, der Arme und der 
Bulbärnerven erzeugt. Unter Bulbärsymptomen kann am 8.—10. Tage 
(selten früher) oder später der Tod eintreten oder es folgt langsam eine 
Rückbildung der Lähmung und Heilung. 

Das Obergutachten von Curschmann (A.N. 1905. S. 571; 8. ©. 
II. S. 77) behandelt einen mit einem Unfalle in Beziehung gebrachten 
Fall, nimmt jedoch den Zusammenhang nicht an. 


Glasmachermeister wird am 30. Mai 1903 von dem abrutschenden Griff eines 
eisernen Zackens mit voller Gewalt gegen die rechte Körperseite getroffen, arbeitet 
noch bis 3. Juni vormittags. Der Arzt findet am 6. Juni 1903 geringes Fieber, Läh- 
mung beider Beine bei Klagen über Schmerzen in denselben, am 7. und 8. Juni werden 
Rumpf und Arme gelähmt, am 8. Juni vormittags Tod an Respirationslähmung. 
Sektionsbefund negativ sowohl am Rückenmark (stark durch Verwesung verändert) 
als im Bereiche der Unfallwirkung. Zusammenhang mit dem Unfalle verneint: „Weder 
durch ärztliche Erfahrung ist es bisher festgestellt, daß eine ohne tiefere Veränderung 
verlaufene einfache Quetschung des Unterleibs und des Schultergelenks zu einer über 
den größten Teil der Nerven rasch fortschreitenden Entzündung führen kann, noch 
läßt sich eine solche Möglichkeit durch wissenschaftliche Erwägungen und Versuche 
wahrscheinlich machen.“ 


vIl. Blutung in die Rückenmarkshäute und in das Rückenmark 
(Meningeal- und Spinalapoplexie, Hämatomyelie). 


Die meningealen Blutungen sind entweder extradurale 
oder subarachnoideale. Infolge des Druckes auf die Nervenwurzeln ent- 
stehen erst Reizerscheinungen, Hyperästhesien, Parästhesien, Zuckungen 
und Kontrakturen, später vollständige oder unvollständige, gewöhnlich 
schnell zurückgehende Lähmungen. Bei der Hämatomyelie be- 
steht entweder eine Blutung in den Zentralkanal mit Ausweitung des- 
selben oder in die Rückenmarksubstanz mit röhrenförmigen, ringförmigen 
oder zerstreuten Blutherden. Sie werden zunächst nach Rückenmark- oder 
seltener nach Kopfverletzungen beobachtet. Für die Unfallmedizin haben 
de nach schweren körperlichen Anstrengungen, 
besonders schwerem Heben, erfolgenden Blutun- 
gen eine erhöhte Bedeutung. Ihre Möglichkeit läßt sich in Hinsicht 
auf die vorliegenden Erfahrungen nicht bestreiten. Die Erscheinungen 
wechseln nach der Stelle der Blutung. Meist wird auf die der Verletzung 
unmittelbar folgenden Erscheinungen als wichtiges differentialdiagnosti- 
sches Moment hingewiesen und sodann auf das rasche Zurückgehen der 
Erscheinungen. Die Erscheinungen brauchen aber nicht unmittelbar nach 
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dem Unfalle aufzutreten, da zuerst nur ein kleiner Rıß in einem Gefäße 
entstehen und die Blutung dann allmählich stärker werden kann. Die 
folgenden Fälle geben über Symptome, Verlauf und Begutachtung Auf- 
schluß. Vgl. noch Bd. I. S. 332. 


1. Blutung in die Rückenmarkshäute nach schwerem 
Heben beobachtet von Schindler (Allgem. med. Zentralztg. 1896. Nr. 91 
und 92, und Thieml. ce. S. 291): 32jähriger Arbeiter spürte sofort nach schnellem 
Heben einer 2 Zentner schweren Last einen Knacks im Kreuz, Zittern in den Beinen 
und das Gefühl, als ob heißes Wasser über sie laufe. Er arbeitete bis zum Feierabend, 
ging nach Hause, bekam Schmerzen in den Beinen, besonders im linken, und konnte 
weder Urin noch Stuhl entleeren. Gang unsicher, einknickend, besonders am 
rechten Bein, geringe Ataxie, Kniereflex gesteigert, Hautreflex normal, Kreuzbein 
schmerzhaft, Gefühl am Damm, Scrotum und Penis erheblich herabgesetzt, heftige 
reißende Schmerzen im Gesäß und den Beinen, besonders im linken Unterschenkel. 
Nach 14 Tagen Reizerscheinungen im Abnehmen, im Bett Beine etwas beweglich, 
- Stehen mit Unterstützung möglich, Gehen unmöglich. Gefühlsstörung an Damm 
und Penis nur noch rechts. Eine Woche später spontane Urinentleerung, Gang unsicher, 
noch Reißen in den Beinen. 9 Wochen nach dem Unfalle kurzes Gehen ohne Unter- 
stützung. Nach 24 Wochen ausreichendes Gehen. Nach 9 Monaten erwerbsfähig, 
geringe Abmagerung der linken Wade, Haut am Damm, After und Hodensack gefühl- 
los. Die Parästhesien und die heftigen bohrenden und reißenden Schmerzen in den 
Beinen sprachen für eine Blutung in die Rückenmarkshäute und der Ausgang in Hei- 
lung bestätigte dieselbe, da die vorübergehende Lähmung durch den Druck des Blut- 
ergusses erfolgt war und sich mit seiner Resorption zurückbildete. 


2. Obergutachten von Binswanger betreifend eine 
Blutungin die Rückenmarkshäute infolge vierstündigen 
VerladensvonHolzstoffrollen (A.N. 1905. S. 505 und 8.0. IL 8. 68): 
Alter, schwächlicher, rheumatischer Mann, der nur leichte Gartenarbeit verrichtete, 
mußte während 4 Stunden 35—50 kg schwere Holzstoffrollen gemeinsam mit einem 
anderen Arbeiter verladen. Die Arbeit fiel ihm schwer und er klagte während derselben 
über Kreuzschmerzen, schleppte sich nachher mit Mühe nach Hause und legte sich 
unter heftigen Schmerzen zu Bett. Am folgenden Tag ärztliche Untersuchung: heftige 
Rücken- und Kreuzschmerzen, Gefühl der Taubheit und erhebliche Bewegungs- 
störungen in den linksseitigen Extremitäten, Appetitlosigkeit, schlechte Verdauung, 
große Schwäche. Nach etwa 4 Wochen konnte wieder leichte Arbeit verrichtet werden. 
Nach 2 Monaten wieder bettlägerig bis zu dem 25 Monate nach dem schweren Heben 
erfolgten Tode. 9 Monate nach der anstrengenden Arbeit: Schlechter Allgemein- 
zustand, Gesicht gedunsen und blaß. Beim Aufrichten heftige Schmerzen in den 
Lenden, welche in den Rücken, die Schenkelbeuge, in die Beine und Arme ausstrahlen. 
Linkes Bein schwächer als das rechte, kann mühsam etwas angezogen werden, fällt 
&ber sofort zurück. Festhalten von Gegenständen mit der linken Hand unmöglich, 
linker Hode geschwollen, an Lende, linkem Arm und Bein Druckschmerz, Pupillen 
gleich, reagieren normal, linke Körperhälfte überempfindlich, Kniereflex beiderseits 
stark gesteigert, kein Fieber. Später Abnahme der geistigen Kräfte, Apathie und 
Gedächtnisschwäche. 1!/, Jahre nach Beginn der Erkrankung folgte am Ellbogen 
des gelähmten linken Armes Caries mit Fistelbildung und hochgradige Phlegmone 
mit Fieber und Delirien, dann folgten Erstickungsanfälle und Tod 2 Jahre nach der 
beschuldigten Arbeit. Das Obergutachten nimmt auf Grund der Akten eine 
Blutung in eine der Rückenmarkshäute als Ursache der Erkrankung an, und ferner, 
daß die Anstrengung der Arbeit genügt haben könne, um bei dem ohnehin schwäch- 
lichen, durch Alter und Krankheit widerstandslosen Manne eine solche Verletzung 
zustande kommen zu lassen. „Derartige Blutungen erfolgen erfahrungsgemäß ganz 
langsam und nicht etwa immer profus, sondern in kleinen, oft nur stecknadelkopf- 
bis erbsengroßen Herden und können erst aus den folgenden sich langsam entwickeln- 
den Krankheitserscheinungen diagnostiziert werden.“ Auffallend ist es also nicht, daß 
der Arbeiter nach dem Verladen noch kurze Zeit leicht gearbeitet hat und nach Hause 
gegangen ist, da nach kleinen Blutungen, bei denen es nicht zu Kompressionserschei- 
nungen kommt, bis zum Einsetzen der nervösen Reizsymptome eine gewisse Zeit 
liegt. Der Übergang von diesen zu den nachfolgenden Lähmungserscheinungen 
geschieht auch ganz allmählich. Es ist daher auch nichts Auffälliges, daß vor dem 
Einsetzen derselben kurze Zeit leichte Arbeit verrichtet wurde. Das R.V.A. hat die 
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schädliche Einwirkung der 4stündigen Verladearbeit als einen Betriebsunfall an- 
gesehen (die Dauer von 4 Stunden erschien noch kurz genug, um dem Erfordernisse 
der Plötzlichkeit zu genügen) und sprach die Hinterbliebenenrente zu. 


3. Hämatomyelie des Halsmarkes durch Unfall. Tod 
(Schefoldl.e. S. 525): Flußarbeiter stieß am 2. Juni 1909, während er mit zwei 
Arbeitern einen mit Erde beladenen Rollwagen talauf vor sich herschob, mit dem 
Kopf heftig gegen die Dielen eines dicht über den Weg hinziehenden Fußgänger- 
steiges. Er arbeitete zunächst weiter. Etwa 4 Stunden später trat vollständige Läh- 
mung zuerst beider Beine, rasch auch beider Arme ein, ferner Gefühllosigkeit an 
Armen und Beinen sowie am Rumpf. Der Arzt stellte dies einige Stunden nach dem 
Unfall fest, überdies beschwerliche Atmung, ungestörte Sprache und Bewußtsein. 
Pupillenreaktion und Sehnenreflexe an den gelähmten Gliedern erloschen. Puls 
verlangsamt. Tod am Tage nach dem Unfalle. Die Obduktion ergab Blutunterlaufung 
der ganzen Kopfschwarte auf dem Scheitel, im Gehirn keine Veränderungen, Rücken- 
mark nicht untersucht. Gutachten: Es handelt sich um eine Blutung in das 
Rückenmark und zwar speziell in das Halsmark. ‚Eine solche kommt zustande 
einmal durch den Bruch eines Halswirbels, dann aber auch durch starke Erschütterung 
des empfindlichen Halsmarks, die zur Zerreißung von Gefäßen führt. Das austretende 
Blut drückt das Rückenmark zusammen, und dies hat, je nachdem es rascher oder 
langsamer austritt, in einigen Minuten, oder nach Stunden, ja manchmal erst nach 
Tagen, eine Lähmung sämtlicher Gliedmaßen mit Aufhebung des Gefühls und Er- 
löschen der Sehnenreflexe zur Folge. Nimmt der Bluterguß noch weiter zu, so tritt 
schließlich unter den Erscheinungen der Atemlähmung der Tod ein. Sprache und 
Bewußtsein bleiben erhalten.‘ Der Unfall scheint geeignet, eine schwere Erschütterung 
des Halsmarkes zu erzeugen. Nicht auszuschließen, aber auch nicht notwendig 
ist eine Verletzung der Halswirbel. Der weitere Verlauf war ein ganz typischer, daher 
unmittelbarer ursächlicher Zusammenhang zwischen Un- 
fallundTodangenommen. 


4. Hämatomyelienach Sturz aufden Rücken (Schefold 
l. c. S. 527): 6ljähriger Bauer stürzte am 3. Sept. 1909 von einem beladenen Garben- 
wagen herunter auf den Rücken. Er war einige Tage an Armen und Beinen fast 
völlig gelähmt, dann besserte sich die Lähmung der Beine, nach 8 Tagen die der Arme. 
Am 26. Nov. 1909 ergab die Untersuchung in der Klinik geringe Parese beider Arme, 
leichte Atrophie der kleinen Fingermuskeln, geringe Herabsetzung des Gefühls und 
der Reflexe an den Armen, Kribbeln und Pelzigsein, an den Beinen keine Störung. 
Es wurden Hämatomyelie nach Unfall und E.U. 50 Prozent angenommen. Bis 
Januar 1911 weitere Besserung E.U. 40 Prozent. 

Ahnlich der Fall von Stommel (Berl. klin. Wochenschr. 1900. Nr. 13): 
Stauchung der Wirbelsäule eines Postillons, als Stelle der Blutung VI. Hals- und 
I. Rückensegment angenommen. In dem Falle von v. Strümpell (Ref. M.U. 
1905. S. 310) trat die Lähmung erst am Tage nach dem Unfalle auf: Schulmädchen 
fiel beim Klettern an der schrägen Leiter auf die Füße. Erst am nächsten Morgen 
in der Schule Schwäche in beiden Armen, beim Treppensteigen in die elterliche 
Wohnung Schwäche in den Beinen, am gleichen Tage vollständige Paraplegie, Parese 
beider Arme und hochgradige Gesichtsstörung, großer Decubitis. Nach Wochen noch 
unveränderter Zustand, Status tristissimus. Blutung im Zentralkanal mit Ver- 
nichtung der umliegenden grauen Substanz angenommen. 


IX. Multiple Sklerose. 


Als pathologisch-anatomische Veränderungen bestehen 
inselförmige Herde im Gehirn, an einzelnen Hirnnerven und im Rücken- 
mark, die zwischen Linsengröße und der Größe eines Rückenmarksquer- 
schnittes wechseln, sich derber anfühlen als das umliegende normale Ge- 
webe und sich an kein bestimmtes Fasersystem halten. Nach Borst 
bilden Veränderungen des Gefäßsystems mit folgenden Störungen der 
Lymphzirkulation den Ausgangspunkt, daran schließt sich eine reaktive 
Gliawucherung an. 

Das typische Krankheitsbild ist durch den von Charcot zuerst 


A 
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geschilderten Symptomenkomplex charakterisiert: Intentionstremor, Ny- 
stagmus, skandierende Sprache, Steigerung der Sehnenreflexe an den 
Armen, besonders aber an den Beinen, spastischer oder spastisch-paretischer 
Gang, Sehstörungen infolge Atrophie des Opticus, besonders seiner tem- 
poralen Hälfte. Als weitere Erscheinungen verdienen Beachtung: Schwin- 
delanfälle, bei denen die Kranken zu Boden stürzen, sowie epileptiforme 
und apoplektische Insulte, zuweilen mit Fieber verbunden, welche eine 
Hemiplegie mit mehrstündiger bis mehrtägiger Dauer hinterlassen, ferner 
Zwangslachen und Zwangsweinen. 

Jugendliche Personen vom Ende des 2. bis zu Anfang des 4. Alters- 
dezenniums werden vorwiegend betroffen. Der Verlauf ist chronisch, 
macht zuweilen halt und bessert sich. Gewöhnlich schreitet die Krank- 
heit schubweise nach längeren oder kürzeren Pausen fort. Die Arbeits- 
fähigkeit kann lange ungestört fortbestehen. Später folgen Gedächtnis- 
schwäche, Apathie und trübe Verstimmung und nach einer Gesamtdauer 
von ein bis mehreren Jahren der Tod. Einzelne Fälle sollen geheilt wor- 
den sein. 

Als wichtigste Ursachen führen die Lehrbücher und Spezial- 
arbeiten voraufgegangene akute Infektionskrankheiten, chronische Intoxi- 
kation mit Metallgiften, Kohlenoxydvergiftung an. 

Die traumatischeAtiologie wird in ähnlicher Weise und 
mit der nämlichen Begründung wie bei anderen chronischen Rückenmarks- 
leiden für die U.V. angenommen. Das Wichtigste führe ich nach zwei 
deutschen Rekursentscheiden an. XVIII. 3: „Die Ursachen der multiplen 
Sklerose sind uns noch nicht völlig bekannt und im einzelnen Falle oft 
dunkel. Nach übereinstimmendem Urteile der besten Beobachter kommen 
jedoch Verletzungen und Erschütterungen des Nervensystems, mechanische 
wie psychische, Schreck u. s. w. besonders in Frage (vgl. die Lehrbücher 
von v. Leyden, „Klinik der Rückenmarkskrankheiten“, Schultze, 
„Nervenkrankheiten“, Gowers, „Nervenkrankheiten“),,. Es wurden 
Fälle beobachtet, in denen keine der sonst angeschuldisten Krankheits- 
ursachen vorlag, wohl aber das Leiden sich kurz oder etwas längere Zeit 
nach einem Trauma der bezeichneten Art entwickelte. Besonders bemerken 
müssen wir, daß gewöhnlich nicht sofort nach der Verletzung die Krank- 
heitserscheinungen der multiplen Sklerose auftreten, sondern daß !/, Jahr 
und noch längere Zeit ohne jedes Symptom oder mit ganz unbestimmten, 
allgemeinen Symptomen, die noch dazu wechseln, verlaufen kann.“ — 
XXV. 160: „Daß das klinische Bild der multiplen Sklerose durch ein 
Trauma hervorgerufen werden könne, wird wohl einstimmig von den Autoren 
zugegeben. In der Auffassung der Natur des Zusammenhanges zwischen 
Trauma und Krankheit weichen allerdings die Beobachter voneinander 
ab. Diejenigen, welche mit v. Strümpell der Meinung sind, daß die 
multiple Sklerose eine endogene, d. h. in der anatomischen Veranlagung 
des Individuums begründete Erkrankung sei, können dem Unfall natürlich 
nur eine auslösende, provozierende Bedeutung zuerkennen. Für diese 
Beobachter gibt es keine echte traumatische multiple Sklerose. Diejenigen 
Ärzte aber, welche den Beweis für die endogene Natur der multiplen 
Sklerose noch nicht für erbracht halten und welche der Ansicht sind, daß 
Vergiftungen, Infektionskrankheiten, Erkältungen und ähnliche Std 
lichkeiten allein den der multiplen Sklerose zugrunde liegenden Prozeß 
hervorrufen können, lassen ein gleiches auch für die traumatische Noxe 
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gelten und nehmen an, daß das Nervensystem eines gesunden Menschen 
unter dem Einfluß eines geeigneten Unfalles an multipler Sklerose er- 
kranken könne. Was die Art des Unfalles angeht, so hat es sich in den 
ın der Literatur bekannten Fällen um Sturz vom Pferde, Fall auf den 
Rücken, Sturz von einer Leiter, Fall auf das Gesäß u. s. w. gehandelt. — 
Unter den besonderen Verhältnissen spielen die zeitlichen Ver- 
hältnisse die allergrößte Rolle. Wenn es möglich ıst, festzustellen, 
daß die Krankheit sich ungefähr !Y,—®/, Jahrenach dem Un- 
falle entwickelt hat — eine derartige Latenzzeit für die Entstehung 
muß man nach unseren Erfahrungen annehmen —, so wird man in der 
Tat das Leiden auf den Unfall zurückführen müssen.“ 


Über die einzelnen Unfalleinwirkungen ist noch folgendes zu bemerken: 


1. Als Gewalteinwirkungen können nur solche als geeignet 
erscheinen, welche schädigend auf das Rückenmark zu wirken vermögen 
(vel. 8. 276, la). 


2. Über Durchnässungen und Erkältungen macht 
Mendel (M.U. 1902. S. 7) Angaben: Er beobachtete die Krankheit 
nach Sturz eines erhitzten Arbeiters in Wasser von 10—11'R., Blum- 
reich-Jacoby beim Eisschneiden nach Einbrechen bis zum Hals, 
der Körper war steif gefroren. Es wird angenommen, daß die Kälte in 
ähnlicher Weise wirke wie bei anderen Krankheiten: infolge kräftiger 
Kontraktion der Hautgefäße folge eine Blutdrucksteigerung in den inneren 
Organen und bei solchen Kranken speziell in dem zuvor schon krankhaft 
veranlagten Rückenmarke. 


3. Über elektrische Unfälle als Ursache stehen Angaben 
in dem XVIII. 3 zugrunde liegenden Obergutachten vonStoevesandt 
und Rieke (A.N. 1904. S. 433 und 8.0. II. S. 21). Unter Berufung 
auf die Elektropathologie von Jellinek werden die von diesem Autor 
gefundenen histologischen Veränderungen der Gewebe im Gehirn und 
Rückenmark, Gewebszerreißungen, Zerstörung von Nervenzellen, Blut- 
austritt in die Gewebe als erste Veranlassung zur Entstehung der multiplen 
Sklerose angenommen, indem sich um die kleinen Verletzungsherde herum 
der Prozeß der Sklerose entwickelt. Es wird deshalb für im höchsten Grade 
wahrscheinlich gehalten, daß elektrische Schläge durch die Gewebsver- 
letzungen, die sie im Zentralnervensystem verursachen, den Ausgangspunkt 
für die Entwicklung der Erkrankung schaffen können. Über die zu einer 
Schädigung erforderliche Stromspannung wird nach Jellinek ange- 
“nommen, daß Ströme von 100—150 Volt (Lichtleitung) mit Vorsicht zu 
behandeln, solche mit 200 Volt als gefährlich und solche mit 500 Volt 
und darüber als tödlich wirkend zu betrachten sind. Es besteht aber auch 
ein sicher beobachteter Fall einer Tötung durch Gleichstrom von nur 
35 Volt Spannung. 


4.Schreckwirkung als Ursache nimmt Wallbaum (Deutsche 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 50. Ref. M.U. 1909. S. 48) ın folgenden 
2 Fällen an: 

1. 40jähriger Postschafiner erleidet 1898 gemeinsam mit einem zweiten Beamten 


einen Zusammenstoß des Postwagens mit einem Straßenbahnwagen, wird heftig ge- 
schüttelt, ist nachher sehr erschrocken, so daß Beine und Sprache versagen. Kurz 
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nach dem Unfalle starke Müdigkeit in den Beinen, Steifheit im Rücken, bis 1900 
im Dienst, 1902 wegen multipler Sklerose dienstunfähig. 


2. Der 1898 mitverletzte andere Beamte stolpert °?/, Jahre später, erleidet 
1900 nochmals einen gleichen Zusammenstoß zweier Wagen, ist 10—12 Wochen 
krank, heftige Kopfschmerzen, Schwäche der Beine und Arme, schwerfällige Sprache, 
bei der Untersuchung ausgesprochene Sklerose. 


5. Daß von peripheren Verletzungen aus das Leiden 
entstehen oder verschlimmert werden könne, ist nichtanzunehmen. 
Vgl. Schefold I. ce. 8.528: Verbrühung des linken Fußes und Unter- 
schenkels. 


Über die Häufigkeit der traumatischen Ent- 
stehung liegen Angaben von J. Klausneraus der Hitzigschen 
Klinik vor (Arch. f. Psychiatrie Bd. 34. H. 3): Unter 126 Fällen (78 Männer, 
48 Frauen) sind in 11 Fällen verschiedenartige Verletzungen als Ursachen 
und in 8 Fällen als solche von Verschlimmerungen notiert. In 15 Prozent 
der Fälle liegt also traumatische Beeinflussung vor. 

Da im Verlaufe der Sklerose Schwindelanfälle vorkommen, bei denen 
die Kranken zu Boden stürzen, ferner epileptiforme und apoplektische In- 
sulte, und das Leiden lange Zeit latent bestehen und erst durch solche 
Zufälle manifest werden kann, so muß der Unfall bei jeder Begut- 
achtung eingehend daraufgeprüftwerden,obernichtdurch 
die genannten Krankheitserscheinungen verur- 
sacht sei. Das bei der progressiven Paralyse und Tabes S. 226 und 279 
hierüber Gesagte gilt auch von der multiplen Sklerose. 

Die Diagnose der Sklerose läßt sich nicht immer scharf stellen 
und auch niemals mit absoluter Sicherheit ausschließen. Daraus erklärt 
sich die verschiedene Deutung und Beurteilung mancher einschlägiger 
Fälle. Die französische Entscheidung R.S. Bd. III. S. 275 belegt dies. 
Anfangs wurde die Diagnose auf Hitzschlag gestellt und ein Unfall an- 
genommen, die spätere Expertise stellte fest, daß es sich um multiple 
Sklerose handle, wonach die Entschädigungspflicht verneint wurde. 

XXV. 160 wird als Bedingung für die Annahme des Kausalzusammen- 
hanges eine Latenzzeit von ungefähr !/,—?/, Jahre ange- 
nommen. Danach sollen, wenn auf das Leiden beziehbare Erscheinungen 
in der ersten Zeit nach dem Unfalle fehlen, jene Erscheinungen innert 
1/—3/, Jahren sich zeigen. Eine spätere Manifestation steht außer Zu- 
sammenhang mit dem Unfalle. Daß die Arbeitsfähigkeit bei längerem 
Bestande des Leidens nicht wesentlich gestört zu sein braucht, sei hier 
nochmals wiederholt. Einen Beleg dafür bildet die Beobachtung von 
Großmann (Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 41): 


20jähriger Arbeiter stürzt 4 m hoch herab mit dem Rücken auf eine Hobel- 
bank, ist kurze Zeit bewußtlos und schleppt sich dann nach Hause. Nach 2 Tagen 
Aufnahme ins Krankenhaus, wo sofort der Charcotsche Symptomenkomplex festgestellt 
wird: Atrophie beider Optici, Intentionszittern der Bulbi und der Extremitäten, 
lebhafte Patellarreflexe, Vertigo,-Zwangslachen. Der Kranke ist von da ab nicht 
mehr arbeitsfähig. 


Kasuistik. 
a) Zusammenhang angenommen: 


1.Schefoldl.c. 8. 528: 36jährige, bisher nie ernstlich erkrankte Schneiders- 
frau fiel im Juni 1907 von einem Heuwagen hinunter und wurde einige Meter weit 
geschleift. Einige Minuten bewußtlos, dann lebhafte Schmerzen in der linken Seite. 
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3 Wochen Bettlage. Seit dieser Zeit Gehstörung, Nachschleppen des rechten Beines 
und große Schwäche im rechten Knie. Seit einigen Monaten Schwindel und Unsicher- 
heit beim Gehen. Begutachtung Januar 1910 (2'/, Jahre nach dem Unfall): Bewe- 
gungsfreiheit des rechten Beines fast völlig erloschen, rechts spastische Parese mit 
geringer Atrophie, linkes Bein steif ohne Muskelatrophie, beiderseits lebhafte Stei- 
gerung der Patellar- und Achillessehnenreflexe, Fußklonus und Babinski positiv, 
Bauchdeckenreflexe fehlen, am linken Auge geringe Abblassung des Opticus. Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose: Multiple Sklerose. Zusammenhang mit Unfall angenommen, 
weil der Unfall geeignet war, das Rückenmark zu schädigen. Da schon vor dem Unfall 
geringes Schwächegefühl im linken Bein, das auf Krampfadern bezogen wurde, be- 
standen, ist es möglich, daß das Leiden zur Zeit des Unfalles bereits vorhanden war 
und durch ihn verschlimmert wurde. Dies sowohl als die ebenfalls mögliche Ent- 
stehung durch den Unfall berechtigt zur Entschädigung. V.E.U.angenommen. 


2. X VIII. 3: Schlosser hat 2mal innert eines Jahres stärkere elektrische Schläge 
bekommen: im Mai 1900 stand er mit Halbschuhen bekleidet im Schlick unter dem 
Schiffe, faßte mit einer Hand an eine im Wasser befindliche Glühlampe, berührte sie 
dann mit der anderen Hand und erhielt nun einen heftigen Schlag, wurde einige 
Meter weit fortgeschleudert und fühlte noch nach mehreren Stunden große Schwäche 
im Körper. Beim zweiten elektrischen Unfalle im Mai 1901 stand er aufeinem Isolator, 
um an einer Leitungsstange zu arbeiten. Der Isolator rutschte aus und beide Beine 
gerieten an die Stromleitung von 110 Volt, und ein durch den ganzen Körper gehender 
heftiger Schlag folgte. Schon nach dem ersten Unfalle bestand zuweilen Kraftlosigkeit 
und Müdigkeit, nach dem zweiten war die ganze linke Seite kraftlos, Gehen sehr er- 
schwert, Schwindel, Ohrensausen, zunehmende Gedächtnisschwäche. Im Kranken- 
hause multiple Sklerose festgestellt und Zusammenhang mit den elek- 
trischen Unfällen angenommen. Vgl. das Obergutachten von Stoeve- 
sandt und Rieke (8.0. II. S. 21) und S. 264. 


b) Abweisung: 


1. Weil zulange Latenzzeit (lY, Jahre): 47jährige Witwe stürzt 
am 7. Juni 1906 von einer Leiter, Wunde am Hinterkopf und Quetschung des Rückens. 
Gute Heilung. 5. Sept. 1906 Klagen über Schwindel, Gedächtnisschwäche, Kreuz- 
schmerzen besonders beim Bücken, vorübergehende Schmerzen in Armen und Beinen. 
Rente für 25 Prozent E.U., welche im März 1907 ohne Widerspruch der Verletzten 
aufgehoben wurde. Am 24. Aug. 1909 Lähmung beider Beine, Gedächtnisschwäche, 
Geistesabwesenheit, leichte Erregbarkeit, melancholische Stimmung. Multiple Skle- 
rose mit Wahrscheinlichkeit, Zusammenhang mit dem Unfalle aber nicht angenommen: 
„Zwischen Unfall und beginnender Krankheit liegt eine Zeit von etwa 1'/, Jahren. 
Unter Festhaltung einer Latenzzeit von !/, bis ?/, Jahren muß der in Rede stehende 
Zeitraum nach Erfahrungen bei ähnlichen Fällen und bei ähnlichen Erkrankungen 
als ein zu großer erachtet werden, als daß man eine ursächliche Bedeutung des Unfalls 
für das Zustandekommen der Krankheit annehmen könnte.“ 


2.Schefold l.c. S. 528: 63jährige, mit linksseitiger Ischias behaftete Bauers- 
frau verbrüht sich November 1901 den linken Fuß und Unterschenkel. Gute Heilung. 
1904 in der Klinik Versteifung in den Hüft- und Kniegelenken infolge chronischer 
Arthritis angenommen. Keine Zeichen eines zentralen Leidens. Mai 1906: Spastisch- 
paretischer Gang infolge Muskelspannung und Gelenkversteifung im Bereiche der 
Hüft- und Kniegelenke, Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits gesteigert, 
beiderseits Babinski positiv, Bauchdeckenreflexe fehlen, Gefühl intakt. Multiple 
Sklerose und fast völlige E.U. angenommen, aber Zusammenhang mit dem 
Unfall verneint, „weileine Verbrennung eines Unterschen- 
kels und Fußeseine derartige Nervenkrankheitnichther- 
beiführen kann“. 


X. Syringomyelie. 


Unter den Begriff der Syringomyelie fallen verschiedene chronisch 
progrediente Rückenmarksaffektionen, welche zur Bildung langgestreckter 
Hohlräume vorwiegend in den zentralen Rückenmarksabschnitten mit be- 
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gleitender Gliawucherung führen: zunächst die angeborene oder erworbene 
Hydrompyelie, die Erweiterung des Zentralkanales und seine Füllung 
mit hydropischer Flüssigkeit, sodann die Höhlenbildung durch Gewebs- 
zerfall nach traumatischer Blutung (Hämatompyelie) und mypeliti- 
schen Erweichungsherden, und endlich die primäre Gliawucherung, die 
Gliosis centralis, wobei angenommen wird, daß die Gliawuche- 
rung entweder mit Anomalien des Zentralkanales zusammenhängt oder 
daß die Höhlenbildung beı Gliose durch Gefäßveränderung und folgende 
hyaline Degeneration des gliosen Gewebes und Einschmelzung desselben 
zustande kommt. 

Gewöhnlich ist das Halsmark, seltener der kaudale Abschnitt erkrankt. 
Man unterscheidet deshalb einen cervicobrachialen und einen sacro-lum- 
balen Typus; bei jenem erkranken zuerst die Hände und Arme, bei diesem 
die Füße und Unterschenkel. Überdies kommenatypischeFormen 
vor: beim Übergreifen des Prozesses auf das verlängerte Mark Bulbär- 
erscheinungen, bei solchem auf die Hinterstränge die sogenannte Mor- 
vansche Krankheit (Panaritien an den Fingern u. s. w.). 


Das klinische Krankheitsbild ist durch den von F. Schultze 
und Kahler zuerst beschriebenen dreifachen Symptomenkomplex 
charakterisiert: 


1. Muskelatrophien mit Abnahme der Muskelkraft bis zur 
Lähmung, Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit oder E.A. 


2. Partielle Empfindungslähmung (sogenannte Dis- 
soziation). Herabsetzung oder Erlöschen der Schmerz- und Temperatur- 
empfindung bei erhaltener oder leicht geminderter Tast- und Druck- 
empfindung. 


3. Trophische (vasomotorische) Störungen an Haut, Unterhautzell- 
gewebe, Knochen und Gelenken: Blasen- und Geschwürsbildung, Ödem, 
Cyanose, Panaritien, Phlegmonen, Spontanamputationen, Arthropathien, 
Spontanfrakturen, Verkrümmung der Wirbelsäule, Hyperhidrosis. 


Einer besonderen Berücksichtigung bedürfen die Spontan- 
frakturen. Sie sind zwar selten, können aber durch ihre prägnanten 
Erscheinungen zuerst auf das zentrale Leiden aufmerksam machen. Die 
Röntgenuntersuchung weist im Bereiche der befallenen Extremitäten 
chronische Knochenatrophie nach, die das Vorkommen von Spontan- 
frakturen erklärt. Grunert hat (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1905) 
13 Fälle zusammengestellt. Bei einer Arbeit, die keine große Anstrengung 
erfordert, beim Schuhanziehen, Gehen auf ebener Straße, Wäscheaus- 
winden, Lehmschippen, Heben eines gefüllten Eimers, Einpacken, Teig- 
schneiden, Holzaufladen u. s. w. entsteht plötzlich die Fraktur eines oder 
mehrerer Knochen, vorwiegend der oberen Extremität (im Gegensatz zur 
Tabes), ohne daß eine äußere Schädlichkeit eingewirkt hätte. Der Hu- 
merus war in 6 Fällen, die Ulna in 4 (3mal mit Luxatio radıi), Radius 
und Femur in je 2, beide Vorderarm- und Unterschenkelknochen und ein 
Mittelhandknochen in je 1 Fall gebrochen. Gewöhnlich bestehen Quer- 
frakturen. Infolge der Schmerzlosigkeit sind die Funktionsstörungen ge- 
ring; es kommt vor, daß trotz der Fraktur weiter gearbeitet wird. Meist 
erfolgt nach Monaten knöcherne Heilung mit reichlichem Kallus. Eine 
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genaue Untersuchung läßt das Grundleiden stets erkennen. Ähnlich wie 
Spontanfrakturen können auch Schulterluxationen, die ohne 
rechten Grund schmerzlos und plötzlich eintreten, zuerst auf Syringo- 
myelie hinweisen. 

Der Krankheitsbeginn fällt in mehr als der Hälfte der Fälle ins 2. bis 
4. Altersdezennium, am stärksten ıst das 3. belastet. Das männliche 
Geschlecht erkrankt häufiger als das weibliche. Die Krankheitsdauer 
beträgt von den ersten, meist nicht beachteten Erscheinungen an viele 
Jahre bis Jahrzehnte. Lange Stillstände und zeitweilige Besserungen sind 
häufig. Die Prognose ist ungünstig. Der Tod tritt ein infolge von Decubitus, 
Blasen- und Nierenentzündung, Sepsis, durch Bulbärsymptome und inter- 
kurrente Erkrankungen. 

Schon lange wurde auf die traumatische Genese der Sy- 
ringomyelie hingewiesen, und man hat sie in etwa 10 Prozent der ver- 
öffentlichten Fälle angenommen. Noch jetzt wogt aber die Diskussion 
darüber, ob das Trauma, der Unfall die unmittelbare oder bloß die aus- 
lösende Ursache sei, und ob es sich bei der Beeinflussung durch Unfälle 
nicht stets nur um Verschlimmerung der latent vorbestandenen Krank- 
heit im Sinne der Steigerung ihrer Erscheinungen und der Beschleunigung 
ihres Verlaufes handle. Endlich ıst auch der Einfluß peripherer Ver- 
letzungen auf Entstehung und Verlauf noch streitig. 

Kienböck gelangte in seiner bekannten Kritik der traumatischen 
Syringomyelie (Arch. f. Psych. u. Nerv. Bd. 21. Wien 1902) zu der Auf- 
fassung, daß die traumatische Entstehung nicht anzunehmen sei, da es 
sich stets nur um das Manifestwerden der bis dahin latenten Krankheit 
handle. DBei allen traumatischen Fällen soll entweder ein übergroßer 
Zwischenraum zwischen Trauma und Erkrankung, oder die Krankheit 
bereits manifest bestehen, oder ein zu geringfügiges Trauma oder eine 
einfache Myelodelese vorliegen (Verletzungsherde ohne progrediente Er- 
scheinungen). 

Wenn man sich die eingangs erwähnten verschiedenen pathologisch- 
anatomischen Prozesse vergegenwärtigt, welche der Erkrankung zugrunde 
liegen, so ist es einleuchtend, daß der Einfluß des Traumas ein verschiedener 
sein muß: er ist ein unmittelbarer bei der Höhlenbildung nach traumatischer 
Hämatomyelie, während er bei der Hydromyelie und zentralen Gliose 
nur ein mittelbarer oder ganz bedeutungslos sein kann. 

Wir verdanken A. Westphal (Arch. f. Psych. u. Nervenheilk. 
Bd. 36. 1903) den genauen Nachweis der Entwicklung der Gliose aus einer 
Blutung bei Fehlen von angeborenen Anomalien. In dem einen Falle 
war die Blutung traumatischen Ursprungs, in dem anderen Falle im 
Gefolge einer chronischen Nephritis aufgetreten. Die Höhlenbildung zeigte 
sich unabhängig vom Zentralkanale.. Beide Male konnte ein direkter 
Übergang des hämorrhagischen Herdes in das gliöse Gewebe beobachtet 
werden; das letztere zeichnete sich an der Übergangsstelle und in der 
Nachbarschaft durch starke Reste von Blutpigment aus. Auch an den 
Stellen, wo die Gliose nicht in direktem Zusammenhang mit der Blutung 
stand, bevorzugte sie die Stellen im Querschnitt, die mıt Vorliebe auch 
von Röhrenblutungen befallen werden. 

Die Annahme der Entwicklung der Gliose aus einer 
Blutung ist zulässig, wenn nach der klinischen Beobachtung dem Un- 
falle rasch die Erscheinungen einer Hämatomyelie folgen, dieselben sich 
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später teilweise zurückbilden und dann in allmählicher Progression die 
Erscheinungen der Syringomyelie sich anschließen, die die von der Blutung 
betroffene segmentäre Abgrenzung anfangs nicht überschreiten. 


Einen solchen Fall hat Steinhausen (M.U. 1904. S. 97) veröffentlicht: 
40jähriger, erblich nicht belasteter, stets gesunder und arbeitsfähiger Zimmermann 
stürzte am 7. Febr. 1894 von einer Leiter aus 3,5 m Höhe auf den harten Boden und 
kam mit dem Kreuz auf eine Sprosse der Leiter zu liegen. Der sofort gerufene Arzt 
stellte bei ungestörtem Bewußtsein Gefühllosigkeit der unteren Körperhälfte bis zum 
Becken hinauf fest. Wirbelsäule unverletzt; in den ersten 24 Stunden Harnver- 
haltung. Nach 7 Wochen war die Harnentleerung wieder normal. Die schlaffe Läh- 
mung der Beine blieb 8—10 Wochen gleich, dann folgte allmähliche Besserung, rechts 
deutlicher und rascher als links. Nach 1!/, Jahren war das rechte Bein wieder gleich 
kräftig und beweglich wie vor dem Unfalle. 51/, Monate nach letzterem Aufstehen 
und Gehen mit kleinen Schritten möglich. Das linke Bein erholte sich nicht in gleicher 
Weise wie das rechte: es blieb schlaff und schwer, wurde von Schmerzen durchzogen 
und Unterschenkel und Fuß waren „vertaubt“. Der linke Fuß wurde immer schwächer, 
hing herunter, schleifte beim Gehen, die Zehen krümmten sich stärker. Gegen Ende 
des ersten Jahres entstand an dem linken Zehenballen ein torpides Geschwür. Im 
folgenden Jahr wurde die Großzehe dick, rot, kalt, gefühllos und wurde 1896 amputiert. 
Gleich erging es der II. Zehe, welche 1899 entfernt wurde. Am 9. Jan. 1904 wurde 
das Sohlengeschwür ausgekratzt und dabei völlige Aufhebung der Tiefensensibilität 
festgestellt. 

Im Februar 1904, also 10 Jahre nach dem Unfalle, ergab die Untersuchung 
keine Störung der Hirnnerven, der oberen Extremitäten und der inneren Organe, 
leichte links konkave Lendenskoliose. Rechtes Bein ungestört. Am linken Beine 
Oberschenkel und Wade um je 3 cm dünner. Linker Fuß Equinusstellung, III. bis 
V. Zehe Krallenstellung, sind dieker und derber als die rechten und wie der ganze 
Fuß geschwollen, bläulichrot und kühl. Linkes Fußgelenk wird nur um 10—15 Grade 
gebeugt. Steppergang, Zehen wenig beweglich. Rectus femoris, Wadenmuskeln 
und kurzer Zehenstrecker vermindert erregbar, Tibialis ant. und langer Zehenstrecker 
unerregbar, Schmerzempfindung erheblich herabgesetzt. Wärme- und Kälteempfindung 
am ganzen linken Fuß aufgehoben, bis zum Knie gemindert, am Oberschenkel normal. 
Reflexe am rechten Bein normal, links Patellarreflex schwach, Achillesreflex erhöht. 
Während der Untersuchung Schwitzen des linken Beines; linker Fuß zeigt im Röntgen- 
bild Knochenatrophie. 


Als geeignete Unfälle gelten zunächst alle diejenigen, 
welche diırektaufden Rückeneinwirken, besonders der Fall 
und Sturz auf den Rücken (vgl. S. 276: 1a). Zur Annahme des Zusammen- 
hanges ist erforderlich, daß die ersten Erscheinungen sich etwa innert 
eines Jahres einstellen (XXII. 180). Hierbei ist man vorwiegend auf 
die Angaben des Kranken angewiesen , bei deren Beurteilung aber 
immer der chronische Verlauf und die lange Latenz des Leidens zu be- 
rücksichtigen sind. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen sind die aus klinisch diagnosti- 
zierbaren Hämatomyelien sich entwickelnden Fälle, analog dem obigen 
von Steinhausen, selten. Gewöhnlich ıst der örtliche und zeitliche 
Zusammenhang mit dem Unfalle vorhanden und daraus werden die An- 
sprüche begründet, gleichviel, ob die Möglichkeit der Entwicklung seit 
dem Unfalle oder diejenige der Manifestation oder Verschlimmerung in- 
folge des Unfalles angenommen wird. Diesem wird gewöhnlich die Rolle 
der auslösenden Ursache zuerkannt und als eigentliche Ursache eine 
angeborene abnorme Veranlagung des Rückenmarkes hingestellt. Für die 
deutsche und österreichische U.V. wird hierdurch der Anspruch nicht 
geschmälert, wohl aber ist dies in der schweizerischen (gemäß Art. 91) 
und in der französischen U.V. möglich (vgl. 8. 11). 

Als wegleitend für die Begutachtung führe ich das kurze Gutachten 
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vonv.Strümpellan, das J.R. Müller M.U. 1897. S. 16 veröffent- 
licht hat: 


1.Stehtdas LeidenmitdemUnfalldes Patienten inVerbindung? 


Diese Frage ist nach dem Stande unserer jetzigen Kenntnisse nicht mit voller 
Bestimmtheit, aber mit größter Wahrscheinlichkeit zu bejahen. Die eigentliche 
Ursache der Syringomyelie beruht auf einer angeborenen abnormen Veranlagung 
des Rückenmarkes. Zahlreiche Erfahrungen der letzten Jahre haben aber in auffallen- 
der Übereinstimmung gezeigt, daß ein Trauma (insbesondere Fall auf den 
Rücken u. dgl.) teilsdasEntstehenderKrankheitbegünstigen, 
teilsden Fortschritt derselben wesentlich beschleunigen 
kann (durch sekundäre traumatische Blutungen). Man kann die Möglichkeit nicht 
in Abrede stellen, daß die Verschlechterung des Zustandes mit dem neuen Unfall vom 
Dezember 1895 in Zusammenhang steht. 


2. Wie ist. die jetzige Arbeitsfähigkeit des Patienten? 


Sie ist nicht aufgehoben, aber in hohem Grade beschränkt, weil der rechte Arm 
nicht unerheblich geschwächt ist, ebenso das rechte Bein. Jede anstrengende körper- 
liche Arbeit ist unmöglich, leichte Arbeit dagegen (irgend eine leichte Beschäf- 
tigung mit den Händen, besonders Arbeitim Sitzen) kann ausge- 
fıchri wera.en. 


3. Ist eneÄnderungdesZustandes des Patienten zu erwarten oder 
durch eine Heilmethode herbeizuführen ? 


Nein. Die Krankheit ist unheilbar. Sie schreitet aber meist nur sehr langsam 
fort. Besserung ist ausgeschlossen; dagegen ist eine sehr langsame Verschlimmerung 
wahrscheinlich. Rasche Verschlimmerung tritt in der Regel nur durch besondere 
Zwischenfälle ein. Eine besondere Behandlung des Patienten — abgesehen von all- 
gemeiner Pflege und Schonung — ist unnötig. 


Eine Herabsetzung der beantragten Unfallrente von 80 Prozent in späterer 
Zeit ist kaum möglich, vielleicht ist eine Erhöhung notwendig. Jedenfalls wäre eine 
erneute, genaue ärztliche Untersuchung nach ca. 1'/a—2 Jahren dringend wünschens- 
wert. 


Am meisten umstritten ist die Frage ds Zusammenhanges 
der Erkrankung mit peripheren Verletzungen. Es 
handelt sich dabei um Verletzungen der Hände und Arme bei dem cervico- 
brachialen und um solche der Beine bei dem sacro-lumbalen Typus. Die 
Verteidiger des Zusammenhanges konstruierten denselben in der Weise, 
daß von der peripheren Verletzungsstelle aus eine aufsteigende Nerven- 
entzündung entstehe, durch deren Vermittlung das Rückenmark erkranke. 
A. Eulenburg ist der Hauptvertreter dieser Auffassung. Sein A.N. 
1904. 8. 636 und 8.0. II. S. 39 abgedrucktes Obergutachten kennzeichnet 
und begründet seinen Standpunkt. Er nimmt darin den direkten 
ursächlichen Zusammenhang einer Quetschung beider Kniescheiben und 
Knie durch Aufschlagen derselben auf die eiserne Schiene eines Fahrstuhles 
beim Hinfallen mit einer sacro-lumbalen Syringomyelie an. Als Gegner 
der Auffassung trat schon 1897 F.Schultze auf (Berl. klin. Wochenschr. 
1897. Nr. 39—40) und bezeichnete die Annahme eines Zusammenhanges 
mit aszendierender Neuritis als eine willkürliche und durch die Tatsachen 
nicht gerechtfertigte. Bei Traumen, welche fern vom Rückenmark ein- 
wirken, hält er den Zusammenhang nur begründet, wenn ihnen folgende 
Eiterungsprozesse sich in das Rückenmark fortsetzen. Oppenheim, 
Windschedd (l. e. 8. :156) und Thbien/Il. e 8. 342) ind weitere 
Anhänger dieser Auffassung. Letzterer steht mit großer Energie für sie 
ein: „Verletzung eines Gliedes allein kann niemals zur Entwicklung einer 
Syringomyelie die Veranlassung geben. Hierzu fehlt uns jede den wissen- 
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schaftlichen Forschungsergebnissen Rechnung tragende Erklärung.“ Im 
Interesse der Unfallrechtsprechung ist eine Einigung in dieser Streitfrage 
sehr zu wünschen. Es ist nicht angängig, daß von 2 Verletzten mit Über- 
einstimmung in den Ursachen und in dem klinischen Krankheitsverlaufe 
der eine eine Unfallrente bezieht und der andere leer ausgeht, weil ihre 
Begutachter eine verschiedene Auffassung vertreten. 

Eine Verschlimmerung in Form der Beschleunigung des Ver- 
laufes ist bei der Syringomyelie kaum jemals anzunehmen, weil ihre Ent- 
wicklung sich stets langsam vollzieht und auch der Verlauf ein überaus 
langsam fortschreitender ist. Andere Verschlimmerungen durch Unfall 
sind sehr wohl möglich: einmal durch Knochenbrüche und Verstauchungen 
und ihre Folgen, sodann durch andere Verletzungen der erkrankten Glieder, 
die wegen des Grundleidens entweder von schweren Komplikationen ge- 
folgt sind oder langsam und unvollständig heilen. 

In eigenartiger Weise wird XX1I. 180 ein mittelbarer Zusammenhang 
mit dem Unfalle angenommen. 


Tischler zog sich beim Heben eines mehrere Zentner schweren Schraubblockes 
einen Abriß des kurzen Kopfes des rechten zweiköpfigen Oberarmmuskels zu. Nach 
4 Wochen wurde die Arbeit wieder aufgenommen und während 3 Jahre fortgesetzt. 
Dann folgten die Erscheinungen der Syringomyelie. Es wird angenommen, daß 
durch die Ausschaltung des rechten zweiköpfigen Oberarmmuskels andere Muskel- 
gruppen — bei der Art der Beschäftigung vorwiegend die kleinen Handmuskeln — 
übermäßig angestrengt werden mußten und dadurch der schlummernde Krankheits- 
prozeß angefacht wurde. 25—30 Prozent E.U. geschätzt. 


Kasuistik. 


XXVI 196: Sturzvon 10m HöhealsUrsacheangenommen. 
40jähriger Arbeiter zog sich am 27. Dez. 1906 beim Schlafen an einem brennenden 
Koksofen eine Verbrennung am rechten Ellbogen zu. Sehr langsame Heilung. Februar 
1909 ärztliche Behandlung wegen chronischer Lymphangitis und Lymphadenitis 
des rechten Armes. In der chirurgischen Klinik wurde Syringomyelie festgestellt 
und die Möglichkeit des Zusammenhanges mit einem Sturz von 10 m Höhe am 26. Juli 
1901 angenommen. Das Obergutachten spricht dem Unfall von 1906 jede Bedeutung 
für die Entstehung des Leidens ab, da die Annahme eines Zusammenhanges mit 
peripheren Verletzungen. eine willkürliche und durch die Tatsachen nicht gerecht- 
fertigte sei. Dagegen wird der Zusammenhang mit dem Unfall aus dem Jahre 1901 
mit großer Wahrscheinlichkeit angenommen, entweder habe derselbe die Erkrankung 
veranlaßt oder wesentlich verschlimmert. Das Obergutachten von Rosenfeld 
und Wollenberg ist E.M.R.V.A. Bd. 3. S. 392 ff. veröffentlicht. 


Verschlimmerung der schon 7 Jahre zuvor manifesten Erkrankung 
(rechter Arm und Hand) nach Fall von einem Heuboden auf den Rücken, 
spastische Parese der Beine und ausgedehnte sensible Störungen. V.E.U. — 43jähriger 
Bauer. Ungünstiger, rascher Verlauf des vorher langsam fortschreitenden Leidens 
durch den Unfall angenommen und die verschlimmernde Wirkung des Unfalles mit 
40 Prozent E.U. geschätzt (Schefold |. c. S. 521). 


Periphere Verletzungen als Ursache: X. 295: Klempner, 
Eindringen eines mit Salzsäure befeuchteten Zinkspanes an einer schon früher 
verbrannten Stelle des rechten Daumens, wodurch zunächst eine sehr schwere und aus- 
gedehnte Eiterung herbeigeführt wurde, die zu mehrmaligen tiefen Einschnitten 
nötigte und fast ein halbes Jahr dauerte, worauf sich dann allmählich das Krankheits- 
bild der Syringomyelie entwickelte. Begutachtung durch A. Eulenburg, Zu- 
sammenhang angenommen. 8.0. II. S. 39 und XXL. 180, beide im Text berücksichtigt. 
Hierher noch 1 Fall von Schefoldl.c. 8. 521 (47jähriger Landwirt, Fall auf die 
rechte Schulter). 
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Vierzehntes Kapitel. 


Verletzungen und Erkrankungen der Lungen und 
des Brustfelles. 


R. Stern hat sich ein großes Verdienst erworben durch die gründ- 
liche Bearbeitung dieses Kapitels. Die anderen Autoren haben derselben 
nur wenig Wesentliches beizufügen vermocht. Ich lege sie meiner Be- 
sprechung ebenfalls zugrunde, beschränke mich dabei aber auf die die 
Unfallmedizin interessierenden Verhältnisse. 


1. Lungenquetschung. 


Sie wird durch dieselben stumpfen Gewalten vermittelt wie die analoge 
Herzverletzung (vgl. 8. 322). Nach Stern bestehen die anatomischen 
Veränderungen in kleinen Blutungen, größerer Blutinfiltration oder aus- 
gedehnter Zerreißung und Zermalmung. 


1. Kleine Blutungen finden sich am häufigsten subpleural. 
Sie können sich durch Biluthusten manifestieren. Physikalisch sind sie 
nicht nachweisbar. 


2. Größere Blutinfiltrate zeigen unregelmäßige Begren- 
zung und allmählichen Übergang ın das gesunde Gewebe. Dadurch unter- 
scheiden sie sich von den stets scharf abgegrenzten hämorrhagischen In- 
farkten. Wenn sie einen ganzen Lungenlappen einnehmen, so sind sie 
an der dunklen Farbe und der glatten Schnittfläche kenntlich und lassen 
sich dadurch von der roten Hepatisation bei Pneumonie unterscheiden. 
Bei oberflächlicher Lage sind sie physikalisch nachweisbar wie andere 
Infiltrate und Verdichtungen. 


3. Amsgedehnte’Zerrerbune und Zermalmune 
Bei oberflächlicher Lage resultiert ein Pneumo-Haemo-Thorax die An- 
sammlung von Luft und Blut im Brustfellraum. Zentrale Zerreißungen 
können Kavernensymptome machen. Daß das interstitielle und subpleurale 
Emphysem in das Mediastinum und von da bis an den Hals gelangen 
kann, ıst bekannt. 


Die Lungenquetschung kommt sowohl mit alsohne Rippen- 
verletzung vor. Bei gleichzeitigen Rippenfrakturen erfolgt die 
Lungenverletzung meist direkt durch die Rippenfragmente, doch kann sie 
auch an einer anderen Stelle sitzen und in gleicher Weise entstehen wie 
bei unverletztem Brustkorb. Hier handelt es sich meist um eine Platz- 
ruptur zufolge des hochgradig gesteigerten intrathorakalen Luftdruckes, 
wenn bei geschlossener oder verengerter Glottis die Luft nicht frei aus 
der Brust entweichen kann. 

Der Mechanismus ist derselbe wie bei den nach schweren 
Körperanstrengungen beobachteten Lungenläsionen. Auch da 
wird die Glottis unwillkürlich geschlossen, es besteht eine starke Wirkung 
der Exspiratoren, vor allem der Bauchmuskeln, die plötzlich und ruckweise 
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erfolgt und dadurch gerade bei kräftigen Menschen das Lungengewebe 
erheblich zu schädigen vermag (vgl. M.U. 1912. S. 354). Bereits vorhandene 
Veränderungen der Lungen, alte Verdichtungen, Kavernen und Pleura- 
verwachsungen begünstigen die Lungenverletzung. 

Ihre klinischen Erscheinungen sind Brustschmerzen, Beklem- 
mung, Atemnot, Haemoptoe, Cyanose und Kollaps. Die einfachen Quet- 
schungen kommen meist zur Heilung, das Blut wird allmählich resorbiert. 
Auch größere Zerreißungen und sogar die perforierenden Wunden heilen 
gewöhnlich unter Narbenbildung, und zwar nicht nur bei zuvor gesunden, 
sondern auch beı bereits veränderten Lungen. Infektionserreger werden 
in der Lunge in großen Mengen vernichtet durch noch unbekannte Kräfte 
des Organismus, wie Flügge experimentell nachgewiesen hat. 


If. Bluthusten und Blutsturz nach schwerer Anstrengung bei 
gesunden Lungen. 


Für die Haftpflicht- und die private U.V. ist es von Bedeutung, daß 
Bluthusten und Blutsturz auch bei gesunden Lun- 
gen, besonders nach schweren Anstrengungen, vorkommen können. 
Cornet hat dies neuerdings festgestellt, wobei er aber darauf hinweist, 
daß Bluthusten gewöhnlich für eine Lungentuberkulose oder für Zirku- 
lationsstörungen bei Herzfehlern und Arteriosklerose spreche. Wahr- 
scheinlich handelt es sich beı dem seltenen Vorkommnis, das ıch hier be- 
spreche, um die Folgen einer Gefäßruptur infolge stark erhöhten Blut- 
druckes. 


Als Belege werden angeführt einzelne Lungenblutungen bei Trompetern und 
Oboisten der preußischen Armee nach angestrengtem Blasen, wo weder vorher 
noch nachher auf Tuberkulose verdächtige Erscheinungen bestanden, ferner solche 
nach schwerem Heben, raschem Treppensteigen, lautem Sprechen, Schwimmen, 
Tanzen u. s. w., die ebenfalls folgenlos blieben (vgl. Thiem, M.U. 1911. 
D.E78). 


Ein M.U. 1912. S. 231 mitgeteilter Fall ist beachtenswert, weil er einen Arzt 
betrifft, genau beobachtet ist, und weil zwischen Anstrengung und Bluthusten 54 Stun- 
den liegen. Der gesunde, erblich nicht belastete Arzt trug am 4. Juni 1895 eine schwere 
narkotisierte Frau vom Narkosezimmer auf den Operationstisch. Unterwegs stieß 
er an einen Waschständer und konnte nur unter großer Anstrengung das Hinfallen 
vermeiden. Während der Operation Blutgeschmack im Mund, der auch nachher blieb. 
Nach 2 Tagen nachmittags beim Kaffeetrinken Entleerung eines Eßlöffel dunklen 
Blutes beim Husten. Weitere Hustenstöße brachten nur noch minimales Blut zutage. 
Jetzt war der Blutgeschmack verschwunden. Mehrere Wochen wurden links von der 
Brustwarze und hinten unterhalb des Schulterblattwinkels Rasselgeräusche gehört. 
Die Blutung hat sich seither nicht wiederholt. 


Ich habe den folgenden Fall begutachtet: 28jähriger, kräftiger, zuvor gesunder 
erblich nicht belasteter Elektromonteur mußte zuoberst auf einer Leiter stehend 
sechs von verschiedenen Seiten kommende Leitungsdrähte mit den Armen unter 
sroßem Kraftaufwand und in starker Rumpfbeugung kurze Zeit zusammenhalten. 
Dabei verspürte er plötzlich einen Stich in der rechten Brustseite, es folgte rasch eine 
Lungenblutung, wobei etwa drei Deziliter Blut entleert wurden. Trotz sofortiger 
Behandlung dauerte der Bluthusten noch 3 Tage an. Ich sah den Mann 8 Wochen 
nachher, konnte ebensowenig wie die zuvor beteiligten Ärzte eine Veränderung an den 
Lungen nachweisen und fand bei der Röntgendurchleuchtung einen drei Querfinger 
breiten, quer verlaufenden, dichten Schatten etwa in der Mitte der rechten Lunge. 
Ich riet zu einer Höhenkur, während 4 Wochen, und nachher zur Aufnahme der Arbeit. 
Die Ansprüche wurden gütlich erledigt. 
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Die Annahme einer Lungenblutung bei gesunden Lungen ist in Hin- 
sicht auf die große Seltenheit ihres Vorkommens nur zulässig, wenn mehr- 
fache Untersuchungen einen ganz negativen Befund ergaben und auch 
der Verlauf keine Befürchtungen für eine Lungenerkrankung aufkommen 
läßt. Simulation des Bluthustens vgl. Bd. T. 8.138, 


Ill. Lungenentzündung. 


Die Beziehungen der Lungenentzündung zur U.V. sind vielgestaltig. 
Unter ganz verschiedenen Verhältnissen kann die krupöse Lungen- 
entzündung entschädigungspflichtig sein. Zunächst gibt es so- 
genannte traumatische Lungenentzündungen, welche von einer durch 
einen Betriebsunfall gesetzten Lungenschädigung aus entstehen. Sie 
müssen als unmittelbare Unfallfolgen entschädigt werden. Die Lungen- 
entzündung durch Erkältung ıst entschädigungspflichtig, wenn die Er- 
kältung als Betriebsunfall aufzufassen ist. Auch die während des Unfall- 
heilverfahrens akquirierten Lungenentzündungen sind unter besonderen 
Bedingungen entschädigungspflichtig. Endlich sind auch die toxischen 
Lungenentzündungen von Bedeutung, die im Gefolge von Giftschädigung 
der Lunge entstehen. 


1. Lungenentzündung nach Lungenschädigung durch äußere 
Gewalteinwirkung oder schwere Anstrengung. 


Die gewöhnliche krupöse Pneumonie kann nach allen Unfällen auf- 
treten, die erfahrungsgemäß die Lunge schädigen. Man nimmt an, daß 
die durch den Unfall erzeugte Gewebsschädigung den Boden schaffte für 
eine erfolgreiche Ansiedelung der Krankheitserreger. Diese finden sich 
bekanntlich bei gesunden Menschen sowohl in den oberen als in den unteren 
Luftwegen vor, können also unmittelbar nach dem Unfalle auf die ge- 
schädigte Stelle wirken, oder sie gelangen erst nachträglich in die Lungen 
und zur Wirkung. 

Über die zur Auslösung der Erkrankung geeigneten Unfälle verbreitet 
sich Fürbringer (A.N. 1908. $8. 471) in eingehender Weise. Bei 
schweren Gewalteinwirkungen, denen der Bluthusten unmittelbar folst, 
kann kein Zweifel bestehen, zumal wenn der Sitz der Entzündung dem 
Orte des Traumas entspricht. Man geht im übrigen in der Annahme des 
Zusammenhanges sehr weit: leichtere Gewalteinwirkungen auf beliebige 
Stellen der Brust können genügen, ja sogar auf andere Körperstellen, von 
welchen aus Fortleitung der Erschütterung auf dıe Brust oder Contre- 
coupwirkungen vermittelt werden. Als Beispiel führt Fürbringer 
an: Entzündung des linken Unterlappens nach Stoß gegen die rechte 
Schulter, Erkrankung irgend eines Lungenabschnittes nach hartem Fall 
auf das Gesäß. 

Der blutige Auswurf kann Stunden und selbst Tage auf sich warten 
lassen oder ganz ausbleiben. Er ist abhängig von den Verhältnissen des 
Lungenrisses, der schnell verkleben kann, so daß kein Blut ausgeworfen 
wird, oder das Blut tritt in den Brustfellsack, oder es sammelt sich bei 
klemem Riß langsam an, unterminiert seine Ränder und entleert sich 
erst später nach außen. 
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Allgemein ist man jetzt der Ansicht, daß das Heben schwerer Lasten 
und die schwere Muskelanstrengung die Lunge schädigen können, wie dies 
schon S. 308 hervorgehoben wurde. Die danach folgenden Entzündungen 
bezeichnet man als Kompressionslungenentzündungen. 
Beispiele: Sofort nach dem Umkippen eines Wagens, das ausnahmsweise 
von 3 statt von 4 Mann besorgt wurde, verspürte ein Arbeiter Brust- 
schmerzen, hatte das Gefühl eines Risses, spuckte etwas Blut und er- 
krankte bald an Lungenentzündung. — Ein mit einem Sack Getreide 
beladener Arbeiter kann auf einer Treppe das Hintenüberfallen mit Auf- 
bietung aller Kräfte verhindern und empfindet dabei einen heftigen Schmerz 
in der rechten Seite. — Ein anderer fällt beim Tragen schwerer Gruben- 
hölzer zu Boden, während diese von der Schulter nach rückwärts rutschen, 
und macht dabei heftige Anstrengungen, sie zu halten. 

Die Häufigkeit der traumatischen Pneumonie wird verschieden 
angegeben. Nach Stern schwankt sie in der Spital- und Privatpraxis 
zwischen 0,1—4,4 Prozent aller Pneumonien, und in der Militärpraxis 
(preußische Sanitätsberichte) zwischen 0,2—3 Prozent. Die traumatische 
Pneumonie ist also selten. Für die deutsche U.V. ist es wahrscheinlich, 
daß die in Genesung ausgehenden Fälle größtenteils während der Karenz- 
zeit erledigt werden, also die Versicherung nicht belasten, und deswegen 
auch ihre Beziehungen zum Unfalle nicht genauer festgestellt zu werden 
brauchen. Vielleicht beruhen darauf die Frequenzunterschiede einzelner 
Autoren, z. B. Jürgensen 0,13 Prozent und R. Stern 2,8 Prozent. 


Nach dem klinischen Verlaufe unterscheidet Stern 
typische krupöse Pneumonien, solche mit ausgedehnter Infiltration und 
atypischem Verlaufe und lobuläre Pneumonien. 


1. Typische krupöse Pneumonien. Schon nach 
wenigen Stunden, gewöhnlich aber nach 1—2 Tagen nach dem Unfalle 
setzt die Krankheit akut, häufig mit Schüttelfrost, ein. Seltener ist der 
Beginn subakut, indem die einzelnen Erscheinungen sich allmählich ent- 
wickeln. Der Unfall braucht nicht schwer gewesen zu sein und be- 
sonders die Arbeit nicht längere Zeit gestört zu haben. Objektive Ver- 
änderungen der Brustquetschung (Sugillationen, Rippenbrüche) können 
fehlen oder vorhanden sein. Der weitere Verlauf ist der einer gewöhn- 
lichen Pneumonie. Zuweilen folgt dem Unfalle sofort blutiger Auswurf, 
der später andauert und selbst nach der Krise noch etwas fortbesteht. 
Eine hinzutretende Pleuritis kann sowohl Folge der Brustquetschung als 
der Pneumonie sein. Mehrfach sind Pneumokokken im Alveolarexsudat 
nachgewiesen worden. Die Prognose unterscheidet sich kaum von der- 
jenigen der gewöhnlichen Pneumonie. 


2b neurmonien mit aussedehnser Infiltration 
und atypischem Verlaufe. Unbedeutendes, kurzdauerndes 
Fieber, Fehlen des charakteristischen pneumonischen Auswurfes und ge- 
ringe Allgemeinerscheinungen geben diesen Fällen das besondere Gepräge. 
Die Verdichtung beruht vorwiegend auf blutiger Infiltration der Lungen 
infolge der Quetschung, der die Dämpfung und der blutige Auswurf un- 
mittelbar folgen. Die Zunahme der Lungenverdichtung und der pneu- 
monische Auswurf verraten die zur Quetschung hinzugetretene Entzündung. 
Der Verlauf ist meist günstig. 
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3. Lobuläre Pneumonien. Die Dämpfung fehlt oder ist 
gering, mit tympanitischem Beiklang; dazu kommen feuchte und Knister- 
rasseln, Bronchialatmen und gewöhnlich auch pleuritisches Reiben. Die 
Allgemeinerscheinungen sind leicht und die Prognose günstig; zuweilen 
bleibt es zweifelhaft, ob eine Pneumonie oder eine bloße Bronchitis an- 
zunehmen sei. 


Zur Begründung des Kausalzusammenhangesmitdem 
Unfalle sind die zeitlichen und örtlichen Verhältnisse am wichtigsten. 

Die Zeit zwischen Unfallund Pneumonie schwankt 
nach Stern gewöhnlich zwischen wenigen Stunden und etwa 4 Tagen. 
Am häufigsten beginnt die Erkrankung am 1. oder 2. Tage nach dem Un- 
falle. Stern warnt davor, die obere Zeitgrenze zu scharf zu bemessen, 
indem er darauf hinweist, daß neben der Möglichkeit der Infektion durch 
bereits in den oberen Luftwegen vorhandene Krankheitserreger auch jene 
nicht außer acht gelassen werden dürfe, wo diese erst einige Tage nach 
dem Trauma in die Lungen eindringen oder durch Zufälligkeiten erst nach 
einigen Tagen die Bedingungen für ihre Weiterentwicklung finden. Wenn 
also andere Momente für einen Zusammenhang zwischen Trauma und 
Pneumonie sprechen, so darf der obere Zeitraum über 4 Tage verlängert 
werden. Dieser Auffassung trıtt auch Fürbringer(A.N. 1908. S. 473) 
bei. Er erkennt die Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges noch bei 
einem Zwischenraum von 5—6 Tagen und macht den Entscheid von dem 
Befinden des Verletzten in der Zwischenzeit abhängig. Es bestehen 
dabei drei Möglichkeiten. 


l. Die Verletzten können sich nach Abklingen der unmittelbaren 
Unfallbeschwerden ganz wohl fühlen. Wenn die Lungenentzündung später 
als nach Ablauf des 4. Tages einsetzt, so ist der Zusammenhang abzu- 
weisen. 


2. Die Verletzten klagen in der Zwischenzeit über Brustbeschwerden, 
die als Folge der Brustwandquetschung aufgefaßt werden müssen. Dauern 
solche Beschwerden eine oder mehrere Wochen vor Ausbruch des Schüttel- 
frostes, so ist der Zusammenhang abzulehnen. Fürbringer erwähnt 
einen Fall, wo 2 Monate lang über intensive Brust- und andere Schmerzen 
geklagt worden war und es sich um die Äußerung einer in Entwicklung 
begriffenen traumatischen Neurose gehandelt hatte. 


3. Inder Zwischenzeit bestehen deutliche Erscheinungen einer Lungen- 
verletzung, Husten, blutiger Auswurf, innere Schmerzen, Atembeschwerden. 
Hier ist die Zwischenfrist auf 2 Wochen auszudehnen. 


Auch über die untere Zeitgrenze sind einige Angaben er- 
iorderlich. Wenn sie sehr knapp ist, so ist zu entscheiden, ob die Er- 
krankung zur Zeit des Unfalles schon bestand oder ihm erst folgte. Nur 
ein genauer Lungenbefund gleich nach dem Unfalle kann dies feststellen. 
Die Pneumonie kann schon vor dem Unfalle vorhanden sein, aber ihrem 
Träger erst beim Unfalle zum Bewußtsein kommen, sie braucht auch die 
Arbeitsfähigkeit längere Zeit nicht zu beeinträchtigen. Fürbringer 
weist darauf hin, daß Alkoholiker zuweilen von ihrem Leiden so gut wie 
nichts empfinden. Ferner erwähnt er eines Arztes, der trotz Pneumonie 
seine schwere, viel Treppensteigen erfordernde Praxis besorgte, und endlich 
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eines plötzlichen Todesfalles auf einem Geschäftsgange, wo die Sektion 
doppelseitige Lungenentzündung im zweiten Stadium feststellte. 

In einem ähnlichen Falle nahm das R.V.A. wesentliche Be- 
schleunieumads. Todes zufolge angestreneter be- 
triebsarbeit an (Entscheid vom 11. März 1910. M.U. 1911. 8.127): 
34jähriger Schlackenformer zog beim Formen von Schlackensteinen ein 
Formenblech mit der Zange heraus, als er plötzlich vom Tod ereilt wurde. 
Äußere Verletzungen fehlten, aus dem Munde floß etwas Blut. Die 
Sektion ergab” neben Lungenödem frische Entzündung des linken 
Oberlappens. Das R.V.A. nahm eine erhebliche Kraftanstrengung beim 
Herausziehen des Formenbleches an. Nach dem ärztlichen Gutachten ge- 
nügte dieselbe, um den Tod herbeizuführen, während sonst erfahrungs- 
gemäß eine krupöse Pneumonie im ersten Stadium verhältnismäßig selten 
zum Tode führt. 

Ein Pneumoniekranker kann auch während der Arbeit zusammen- 
brechen und dabei einen Unfall erleiden, der also die Folge der Erkran- 
kung ist. Thiem (l. c. S. 205) führt 2 Fälle von Foß als Belege an: 
1. Ein Matrose fällt ins Wasser und akquiriert eine Wunde am Hinter- 
kopf. Nach 4 Stunden Aufnahme ins Lazarett; völlige Dämpfung über 
der rechten Lunge; bei der Leichenöfinung graue Hepatisation. 2. Ein 
Arbeiter, der bei Ostwind auf einem Gerüste arbeitet, bekommt Schmerzen 
beim Atmen, fällt 30 Fuß herunter, deliriert sofort; ım Krankenhaus ent- 
deckt man die Lungenentzündung; am 6. Tage Tod. Die ganze rechte 
Lunge im Zustande der grauen Hepatisation, Rippenbrüche. 

Dean schweis einer zur,Zeit.des Unbaltesche 
reits vorhandenen Lungenentzündung ist beim Mangel 
eines Lungenbefundes gleich nach dem Unfalle schwierig. Zu verwerten 
sind die Angaben über das Befinden in der Zeit vor dem Unfalle. Be- 
standen schon Klagen oder Zeichen von Unwohlsein, Auswurf und Brust- 
stiche, so ist dies wichtig. Bezüglich der Schmerzen bei Pneumonie muß 
man wissen, daß sie gelegentlich in der Oberbauchgegend geklagt und als 
Folge einer Verletzung durch Verheben, Stoß gegen die Brust u. s. w. 
angegeben werden, während sie ein Symptom der Pneumonie sind (vgl. 
Engell.c.S.463). Allgemein wird angenommen, daß wer schon früher 
eine Lungenentzündung überstanden habe, mehr dazu neige. Folgerungen 
lassen sich daraus aber nur selten ziehen. Daß Pneumoniker noch arbeiten 
können, ist zuzugeben, aber schweres Arbeiten wird immer eine Selten- 
heit bleiben (XXII. 25). Möglich ist ferner, daß der Kranke sich erst 
zu Bett legt und den Arzt zuzieht, wenn die Krankheit eine gewisse Höhe 
erreicht hat, also einige Tage nach deren Beginn. 


Kasuistik. 


VIII. 10; VIII. 144; I. 78 sind typische Fälle von traumatischer Lungen- 
entzündung nach Brustquetschung infolge Verschüttung (VIII. 10) und Auffallen 
eines Stempels auf die Brust (VIII. 144), sowie nach Bruch mehrerer Rippen der 
linken Seite infolge Aufschlagens auf die Kante einer Karre. Die Lungenerkrankung 
beginnt am Tage des Unfalles (VIII. 144), in der folgenden Nacht (VIII. 10) und 
etwa 4 Tage nach dem Unfalle (I. 78). Alle Fälle enden tödlich. Die Entschädigungs- 
pflicht wird anerkannt, weil die Lungenentzündung die direkte Folge des Unfalles 
ist, oder eine aus anderweitigen Ursachen im Entstehen kegrifiene Lungenentzündung 
durch den Unfall ungünstig beeinflußt wurde. Bei der erst am 4. Tage nach dem 
Unfalle entstandenen Erkrankung wird die Annahme des Zusammenhanges mit 
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dem Unfalle auch dadurch gestützt, daß andere Ursachen für die Erkrankung fehlen, 
Erkältung, Reizung der Atmungsorgane u. s. w. 

Die den Entscheiden der letzten Jahre zugrunde liegenden Gutachten stützen 
sich auf die von Stern formulierte Auffassung. Ich führe die Fälle von Lungen- 
entzündungen nach äußerer Gewalteinwirkung und diejenigen nach schwerer An- 
strengung gesondert auf. 


a) Lungenentzündung nach äußerer Gewalteinwirkung. 


Zusammenhangangenommen. 


1. A.N. 1902. S. 291 und S.O. I. S. 145: Dem Trunke ergebener 55jähriger 
Arbeiter fiel etwa 1 m tief in eine Grube und mit der rechten Brustseite 
auf. Er kletterte aus der Grube heraus und arbeitete !/, Stunde lang, dann wurde 
er blaß, bekam Schwindel und taumelte. Nachmittags ging er heim und legte sich 
zu Bett. Am 3. Tage nach dem Unfälle Zeichen einer Entzündungdesrech- 
ten Unterlappens: Husten, blutiger Auswurf, Fieber. Tod am 4. Tage. 
Sektion ergab Lungenverdichtung, teilweise Verfettung des Herzmuskels, Ver- 
diekung und Kalkablagerung in der Aorta und deren Klappen. Das Gutachten 
betont bezüglich der Lungenentzündung der Trinker, daß sie mehr zu der Erkrankung 
disponiert seien und größere Sterblichkeit aufweisen. 


2. XXIII. 140: Häuer erlitt am 25. Sept. 1907 durch einen Förderwagen von 
930 Kilo Gewicht einen Stoßgegenden Rücken. Er klagte alsbald über 
Schmerzen im Rücken und Unterleib, arkeitete aber noch bis zum Schichtschlusse. 
Am nächsten Tage mußte er der Schmerzen wegen die Arbeit aufgeben. Am 28. Sept. 
Aufnahme ins Krankenhaus: Brustschmerzen, zeitweise Hustenreiz ohne Bluthusten, 
Temperatur erhöht, Leib gespannt und druckempfindlich. Am nächsten Tage Ent- 
zündung deslinkenUnterlappens. Am3. Okt. 1907 Tod. Sektion: Links- 
seitige Lungenentzündung, geringes rechtsseitiges Odem, Zeichen einer Lungen- 
verletzung nicht gefunden. — Ahnlich S.0. I. S. 88. Gutachten Senator. 


3. XIX. 56: 27jähriger Zimmermann wurde am 12. Nov. 1903 von einem fallenden 
Balken an die rechte Schulter getroffen und zu Boden gedrückt. Heftige Schmerzen 
im Rücken und im rechten Schulterblatt. Der Arzt fand am folgenden Tage leidendes 
Aussehen, beschleunigten Puls und Tags darauf Entzündung desrechten Unter- 
lappens. Tod am 19. Nov. 1903 an Herzschwäche. 


4. XVII. 192: 5ljähriger Arbeiter glitt am 27. Aug. 1901 auf einer Laufbrücke 
aus, fiel rücklings auf das Gesäß und den Rücken, klagte 
sofort über Schmerzen im Rücken und Kreuz, setzte aber die Arbeit wieder fort. 
Am folgenden Tag stellte der Arzt erhöhte Temperatur und Atemnot, aber keine 
Veränderungen der Lungen oder äußere Verletzungen fest. Am 31. Aug. bestand 
schwererechtsseitigeLungen-undRippenfellentzündung. 
Todaml. Sept. 1901. Obergutachten sagt u. a.: Der Fall auf das Gesäß 
ist seiner Natur nach geeignet gewesen, durch die damit verbundene Erschütterung 
des Körpers ernstere Verletzungen hervorzurufen, wahrscheinlich hat das Aufschlagen 
auf den Rücken eine Erschütterung des Brustkorbes zur Folge gehabt. 


5. XXI. 25: Schuttausrüster erlitt am 9. April 1906 einen heftigen Schlag 
mit einem Hebebaum oberhalb des rechten Hüftknochens, so daß er hinfiel und etwa 
3 Minuten liegen blieb. Heftige Seitenschmerzen und Blutunterlaufung im Bereiche 
des Schlages. Am 11. April Schüttelfrost. Unter großer Anstrengung und Schmerzen 
und mit Unterstützung anderer wurde noch bis 17. April gearbeitet. Am 25. April 
1906 Tod an rechtsseitiger Lungenentzündung. 


Abweisung, weil zu langer Zwischenraum. 


XIX. 104: 55jähriger Ziegelmeister schlug am 3. Dez. 1903 mit der rechten Brust- 
seite auf den Rand eines Metalleimers auf, klagte alsbald über heftige Brustschmerzen, 
zog den Arzt zu und war 8 Tage bettlägerig. Dann versah er seinen Dienst wieder, 
mußte sich aber schonen, weil er immer Schmerzen im Innern der Brust verspürte. 
Am 9.Jan.1904 Entzündung desrechtenUnterlappens, am 19. Jan. 
Tod an Herzschwäche.e Gutachten: Die Lungenentzündung setzte erst einen 
Monat nach dem Unfalle ein. Es liegt durchaus in der ganzen Natur dieser akuten 


aan u 


\ 
; 
; 
b 
4 
} 


Pneumonie nach schwerer Anstrengung. — Kasuistik. 315 


Infektionskrankheit, daß schon ein Zeitraum von 4 Tagen als eine eben noch mit 
der wissenschaftlichen Vorstellung und Lehre verträgliche Zwischenzeit betrachtet 
werden muß. „Ich komme demnach zu der Anschauung, daß der Unfall, der an sich 
geeignet gewesen ist, eine Lungenentzündung auszulösen, zu einer nicht leichten 
Brustkontusion geführt hat, in deren keschwerdevollen, aber nicht lebensgefährlichen 
Folgen zufällig die so häufige Lungenentzündung einfiel, für die Laien eine Kontinuität 
der Erscheinungen vortäuschend.“ 


b) Lungenentzündung nach schwerer Anstrengung. 


Zusammenhangangenommen. 


1. XVIIL 98 (A.N. 1904. S. 534 und 8.0. II. S. 31). Maurer mußte am 25. Mai 
1901 Steinplatten im Gewichte von 187 bis 277 Kilo heben helfen. Als eine Platte 
etwa Y/, m über dem Erdboden sich befand, ließ der Arbeiter plötzlich los, faßte mit 
beiden Händen an die Brust und wurde blaß. Er ging in gebückter Haltung nach dem 
Bau und fuhr mit der Straßenbahn nach Hause. Er legte sich zu Bett. In der folgenden 
Nacht wurde er sehr aufgeregt und wollte zum Fenster hinaus. Tags darauf spuckte er 
Blut. Am 27. Mai 1901 wurde der Arzt gerufen, welcher Entzündung des 
linkenUnterlappens feststellte. Am7. Tage war Patient fieberfrei, dann folgte 
wieder Fieber und schmutziggrauer, übelriechender Auswurf, und es entwickelte 
sich Lungengangrän. Am 9. Juni 1901 Tod. Keine Sektion. Eingehendes Ober- 
gutachten der Berliner med. Fakultät (v. Leyden und F. Kraus). 


2. XVII. 249: 25jähriger Maurer mußte am 8. Juli 1903 ein langes, 7 Zentner 
schweres Seitenwandstück unter großer Anstrengung 15 m weit auf einer Karre 
führen. Gleich nach der Ankunft sagte er, es hätte ihm weh getan. Am folgenden 
Tag kein Appetit, fühlt sich krank in der Brust. Am 10. Juli mußte er nachmittags 
von der Arbeit weg nach Hause, legte sich zu Bett und klagte über heftige Brust- 
schmerzen. Der Aızt fand am 11. Juli krupöse Lungenentzündung mit handbreiter 
Dämpfung. Am 15. Juli 1903 Tod an Herzschwäche.e Zusammenhangan- 
genommen, weil schwere Anstrengung und die Zwischenfrist stimmt. 


3. XIV. 172 (A.Z. 1901. S. 172): Pferdeführer geht am 1. Dez. 1898 gesund zur 
Arkeit. Bei dem Versuche, eine stark angespannte Kette vom Wagen loszukoppeln, 
infolge Uberanstrengung Blutspeien; am 6. Dez. 18988 Tod an Lungenentzündung. 
Die Sektion ergab keine alten Verwachsungen, sondern nur frische Verklebungen 
der Lunge mit dem Brustfell. 


Abweisung, weilzulanger Zwischenraum. 


XVI. 281: Steinhauer half am 27. Dez. 1900 große Felsblöcke aus einer Grube 
fortschafien, klagte abends der Frau über Schmerzen. Am 28. Jan. 1901 Eintritt in die 
ärztliche Behandlung wegen Lungen- und Brustfellentzündung. Tod am 3. Febr. 1901. 


2. Lungenentzündung durch Erkältung. 


Die Bedingungen, unter welchen Körperschädigungen durch Erkältung 
als Unfälle gelten, sind Bd. I. S. 43 entwickelt: Sie muß im Betriebe 
während eines kurzen Zeitraumes eingewirkt haben. 

Über die Erkältung als ursächliches Moment der Lungenentzündung 
spricht sich das Gutachten XXIV. 117 in vorzüglicher Weise aus: „Über 
die letzte Ursache einer krupösen Lungenentzündung sind wir keines- 
wegs auch nur annähernd vollkommen aufgeklärt. Wir wissen zwar, dab 
bestimmten Bakterien, speziell dem Fränke]schen Pneumoniecoccus, 
wohl zweifellos eine pathogenetische Bedeutung zukommt. Wir wissen 
aber weiter, daß seine Anwesenheit oder sein Eindringen in die Luftwege 
nicht genügt, um eine krupöse Entzündung des Lungenparenchyms her- 
vorzurufen. Es müssen vielmehr nach heute allgemein gültigen An- 
schauungen noch ein weiteres oder noch mehrere weitere Momente hinzu- 
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kommen, um die Entzündung zum Ausbruch zu bringen. Zu diesen Mo- 
menten gehört wohl zweifellos die Erkältung. Allerdings ist auch hierbei 
das Wesen des Erkältungseinflusses ein keineswegs auch nur irgendwie 
geklärtes. Wir wissen nur rein empirisch, daß sich einer jähen und starken 
Abkühlung nicht selten eine Lungenentzündung anschließt, und nehmen 
daher für diese Fälle kausale Beziehungen an. Man kann aber unmög- 
lich jeden überhaupt auftretenden Temperaturwechsel in der Umgebung 
eines Menschen als Erkältungsanlaß hinstellen. Es ist daher allgemein 
üblich, der Erkältung nur dann ein Gewicht für die Entstehung einer 
Lungenentzündung zuzuschreiben, wenn derselben eine wirkliche, über die 
gewöhnlichen Grenzen der Temperaturschwankungen hinausgehende er- 
heblichere Abkühlung der Körperoberfläche bzw. der in die Luft- 
röhre eindringenden Atmungsluft zugrunde liegt, wie es z. B. der 
Fall ist beim Sturz ins Wasser, bei starken plötzlichen Durchnäs- 
sungen des Körpers oder dem Auftreten anderer entsprechender klıma- 
tischer Faktoren.“ 

Diese Angaben werden durch diejenigen eines anderen Gutachtens 
ergänzt: „Die wissenschaftliche Erklärung des Vorganges bei der Erkältung 
ist schwer und nur vermutungsweise zu geben. Man geht wohl nicht fehl, 
wenn man annımmt, daß zumal bei durch Arbeit erwärmten Menschen 
durch kalte Luft oder noch mehr durch auf den Körper gelangende kalte 
Flüssigkeit, die durch Verdunsten wiederum Kälte erzeugt, eine Abkühlung 
des in der erwärmten Haut reichlich vorhandenen Blutes stattfindet, und 
wenn dieses in die inneren Organe strömt, wird es hier leicht zu irgend- 
welchen Schädigungen kommen. Vielleicht werden hierdurch die Bakterien 
imstande. sein, die natürlichen, dem Organismus zu Gebote stehenden 
Schutzmittel zu durchbrechen und eine Krankheit, z. B. Lungenentzündung, 
zu erzeugen“ (XXIV. 132). 

Ich beschränke mich auf die beifolgende Kasuistik von in Deutschland ent- 
schädigten Erkältungslungenentzüncungen. 

XVII. 152: Bergmann mußte während einer Nachtwache in anstrengender 
Arbeit einen versagenden Pulsator, der starke Hitze ausstrahlte, in Gang bringen. 
Dabei war der Arbeiter vollständig durchnäßt und der Arbeitsplatz befand sich in 
starkem Wetterzuge. Am nächsten Tage deutliche Zeichen einer Erkältung, nach 
4 Tagen Lungenentzündung. 6 Tage später Tod. 


XXIV. 132: Bergmann ist am 14. April 1908 während der Arbeit von einem 
plötzlich hervortretenden Wasserstrahl getroffen und durchnäßt worden. 2 Stunden 
nachher fühlte er sich krank und fuhr aus. Am 20. April 1908 starb er an krupöser 
Lungenentzündung. Trotz des kurzen Zwischenraumes zwischen Durchnässung und 
Erkrankung wurde der Zusammenhang angenommen. Das Obergut- 
achten zog dabei in Berücksichtigung, daß der Arbeiter infolge einer schon früher 
durchgemachten Lungenentzündung mehr zu einer nochmaligen gleichen Erkrankung 
neige als ein Gesunder, und daß die Möglichkeit einer Erkältung und Durchnässung 
schon Tags zuvor am 13. April vorgelegen hatte, da die Strecke viel Wasser führte 
und dieses beim Loshacken der Kohle stets herumspritzte. 

XV11. 219: Tischler hatte sich durch anstrengende Arbeit erhitzt und verweilte 
dann ohne Rock während des Brandes der Fabrik auf dem Fabrikhof. 8 Tage später 
starb er an Lungenentzündung. 

XXV. 110: Schifisheizer mußte tagsüber bei kaltem Ostwind mehrmals auf die 
Kommandobrücke. Morgens gesundes Aussehen, abends Frost, Lungenentzün- 
dung, Tod. 


Da die schweizerische U.V. auch die Nichtbetriebsunfälle 
versichert, so muß sie alle Erkältungskrankheiten, also auch die Lungen- 


entzündung nach Erkältung, entschädigen, wenn die Erkältung einen 
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Unfall darstellt. Wie weit die Versicherung dieser Aufgabe gerecht wird, 
läßt sich erst entscheiden, wenn sie in Tätigkeit ist. 


3. Lungenentzündung während des Heilverfahrens. 


Die Voraussetzungen für die Entschädigung sind verschieden für die 
Erkrankung ım Krankenhause und für die sonstige Erkrankung. 


a) Erkrankung im Krankenhause. 


Schädigungen der Gesundheit von Versicherten während des Aufent- 
haltes in einem Krankenhause, welcher zum Zwecke der Heilung von durch 
einen Betriebsunfall verursachten Verletzungen erfolgt, unterliegen der 
Entschädigungspflicht, wenn der Verletzte durch die zum Heilzweck er- 
folgte Maßnahme besonderen Gefahren ausgesetzt worden ist, die über 
die Gefahren des täglichen Lebens hinausgehen (Handb. U.V. Bd. I. S. 250 
bis 251. III. Aufl. — XXV. 62. — Vgl. Bd.1. S. 61). Beider Lungenentzündung 
muß nachgewiesen werden, daß in dem betreffenden Krankenhause eine 
erhöhte, die Gefahr des gemeinen Lebens übersteigende Ansteckungsgefahr 
vorhanden war. Für die krupöse Pneumonie dürfte der Nachweis leichter 
zu erbringen sein als für die Influenzapneumonie, die viel leichter als jene 
auch außerhalb der Krankenhäuser akquiriert wird. 


XIII. 69: Anerkannt. 32jähriger Ziegeleiarbeiter erleidet am 20. März 1896 
eine Quetschung der zwei ersten Zehen des rechten Fußes und wird sofort ins Kranken- 
haus verbracht, wo er am 6. April 1896 an Lungenentzündung stirbt. Das ärztliche 
Gutachten spricht sich dahin aus, daß der Verstorbene sich die Keime zu der Krank- 
heit während seines Aufenthaltes im Krankenhause durch Einatmung zugezogen 
haben müsse, da nach den herrschenden ärztlichen Anschauungen die Inkubationszeit 
für akut-entzündliche Prozesse in den Lungen jedenfalls unter 10 Tagen zu bemessen 
sei. In einem gut belegten Krankensaale seien Krankheitskeime keinahe aller Arten 
mehr als anderswo vorhanden. Ein an sich schwacher, mit schwachen und entarteten 
Kreislaufsorganen versehener Mensch verliert durch eine Verletzung und das 
Krankenlager an Widerstandsfähigkeit gegen die Einwirkung von Krankheits- 
keimen. Es könne deshalb auf diese Weise die Möglichkeit des ursächlichen Zu- 
sammenhanges zwischen der Erkrankung an Bronchopneumon'e und der Verletzung 
hergestellt werden. 

Das Gericht entscheidet, daß keineswegs der Umstand allein zur Bejahung 
des ursächlichen Zusammenhanges ausreicht, daß sich derVerletzte die Krankheit durch 
Ansteckung im Krankenhause zugezogen hat. Es müssen vielmehr noch besondere 
Umstände zusammentreffen, die den Verletzten in höherem Maße als sonst für die 
Ansteckung empfänglich machen, ihn in größerem Grade als gemeinhin der An- 
steckungsgefahr aussetzen. Solches ist hier der Fall. Einmal steht fest, daß der Ver- 
letzte schon zur Zeit des Unfalles mit einem vorgeschrittenen Herzleiden behaftet 
war, welches seine Widerstandskraft erheblich herabgesetzt hatte. Er ist auch sonst 
schwächlich und deswegen ansteckungsfähiger. Durch die Verletzung und das Kranken- 
lager hat er noch mehr von seiner Widerstandsfähigkeit eingebüßt und sich infolge 
des durch den Unfall geschwächten Gesundheitszustandes die Ansteckung der zum 
Tode führenden Krankheit im Krankenhause zugezogen, wo mehr Krankheitskeime 
als anderswo, also eine erhöhte, die Gefahrdesgemeinen Lebens 
übersteigende Ansteckungsgefahr vorhanden war. In diesen 
Gefahrenkreis, der schließlich den Tod zur Folge hatte, ist der Verstorbene durch 
den Unfall hineingeraten. 


b) Sonstige Erkrankung. 


Bei;ın spaterer Zeit nach einem Unfallerauf- 
tretender Lungenentzündung besteht nach IV. 44. S. 155 
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Entschädigungspflicht, wenn der Unfall einen schwerwiegenden nachteiligen 
Einfluß auf den gesamten Körperzustand des Betroffenen hatte, so daß 
letzterer für den schwereren oder tödlichen Verlauf als mitwirkende Ur- 
sache aufzufassen ist. Dies trifft aber nicht zu, wenn eine 
erhebliche Entkräftung durch den Unfall und seine Folgen nicht resultierte 
(IV. 117) und in der Zwischenzeit nur Beschwerden von Seite des ver- 
letzten Körperteiles, aber keine sonstigen Leiden bestanden (XVI. 50), 
oder wenn der Verunfallte nach Heilung der Unfallverletzung seine frühere 
Arbeit mit demselben Lohne wieder aufgenommen hatte (Il. 730: Futter- 
knecht, Rippenbruch durch Hufschlag) und später erkrankte. Ähnlich 
XI. 324. 


4. Toxische Lungenentzündung. 


Ihre Kasuistik ist bei den gewerblichen Vergiftungen nachzusehen, 
wo auch schon allgemeine Angaben gemacht wurden. Vgl. S. 107, 108,111. 

Nach L. Lewin lassen sich die Gifte nach ihrer Wirkung auf die 
Schleimhäute der Luftwege in zwei Gruppen einteilen: 

l. In solche, die akut ohne erkennbare primäre Reizwirkung Er- 
nährungsstörungen in den Luftwegen veranlassen können (Kohlenoxyd). 
Der Eintritt der Lungenstörung vollzieht sich hier nicht alsbald nach der 
Aufnahme, es können Tage und Wochen vergehen, ehe ernstere Symptome 
sich zeigen (I—25 und mehr Tage. XXil. 172). 

2. In solche, die als Gase oder Dämpfe bei der Atmung aufgenommen 
werden und dabei dıe von ihnen getroffenen Schleimhäute der Luftwege 
reizen und in Entzündung versetzen. Die Stärke der Einwirkung hängt 
vonder Konzentration des eingeatmeten Giftes, der Dauer seiner Be- 
rührung mit dem lebenden Gewebe und der Energie seiner entzündungs- 
erregenden Kraft ab. Eine Inkubation fehit, dem Eindringen des Giftes 
folgt sofort die Wirkung. 

XIII. 71 betrifft eine doppelseitige Lungenentzündung infolge Ei n- 
wirkungvonTeerrauch, die ich der früheren Kasuistik beifüge, 
weil über die Schädigung durch Rauch wenig bekannt ist: 

Bis dahin gesunder Gießer war am 22. Juli 1897 bei der Betriebsarbeit der Ein- 
wirkung des Rauches ausgesetzt, welcher sich beim Eingießen des zum Ausstreichen 
verwendeten Teeres in etwa zwanzig K.okillen durch Verbrennung des Teeres ent- 
wickelte. Die Rauchwirkung währte bei jeder Kokille etwa 5 Minuten und der Arbeiter 
war durch seine Tätigkeit bei dem Gusse genötigt, sich der Einwirkung des Rauches 
auszusetzen, während sich die Mitarbeiter zurückziehen konnten. Am 4. August 1897 


Tod an doppelseitiger Lungenentzündung. Hinterbliebenenrente zu- 
sesprochen. 


IV. Lungengangrän. 


Sie kommt sowohl nach Lungenquetschung als auch als Ausgang der 
traumatischen Lungenentzündung zur Beobachtung, wenn Fäulniserreger 
in den Quetschungs- oder Entzündungsherd eindringen. Dies ist bei den 
Kontusionen schon zur Zeit des Unfalles möglich, wenn die Fäulniserreger 
an aspiriertem Staub oder anderen aspirierten Fremdkörpern haften. Daß 
auch nach den zufolge schwerer Anstrengung entstandenen Lungenschädl- 
gungen Gangrän auftreten kann, wird von Lubarsch und Pauly 
(A.Z. 1904) angenommen. Lieb] (Diss. Leipzig 1907) nimmt in einem 
im Institute für gerichtliche Medizin in Leipzig untersuchten Falle die 
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Ruptur eines Traktionsdivertikels des Ösophagus infolge körperlicher An- 
strengung als Ursache der Lungengangrän an. Gewöhnlich besteht gleich- 
zeitig Pleuritis. 

Der Beginn nach dem Unfalle wird mit 7 Tagen bis 1 Monat an- 
gegeben. Uer Zwischenraum kann aber noch größer sein. In dem 
Falle von Woıllez (Stern. c. S. 210) erfolgte die Infektion eines 
Blutherdes erst nach 6 Monaten. 

Der Verlauf kann günstig oder ungünstig sein. Die Größe des Gangrän- 
herdes und das Verhalten der Allgemeininfektion sind dafür ausschlag- 
gebend. In schweren Fällen schreitet der Zerfall in kurzer Zeit rasch fort 
und führt sehr bald zu bedrohlichen Zuständen. In den chronisch ver- 
laufenden Fällen dagegen grenzt sich der Zerfallsprozeß allmählich ab, es 
findet eine Verkleinerung der Höhle und schließlich Vernarbung statt 
(Schefoldl.c. S. 454. Hier ein Fall, der nach 3 Jahren ausheilte). 


V. Lungenemphysem. 


Die Entstehung und Verschlimmerung des Lungenemphysems durch 
Unfali hat Thiem (M.U. 1895. S. 139) auf Grund der vorliegenden Er- 
fahrungen und des Spruchmaterials bearbeitet. Ich entnehme der Arbeit 
die meisten der folgenden Angaben. 

Das Wesen der Erkrankung besteht in einer Erweiterung der Lungen- 
bläschen infolge Schwächung ihrer Wandungen. Sie ist vorwiegend eine 
Alterserkrankung mit allmählicher Entwicklung; jedoch kommt sıe unter 
dem Einflusse von Berutsschädlichkeiten schon im mittleren Alter zur 
Beobachtung. 

Unfälle bilden in seltenen Fällen die ausiösende Ursache der Entstehung 
oder Verschlimmerung. Dabei kommen vier Einwirkungen in Betracht: 

1. Die direkte Schädigung der Lungenalveolen durch Einatmung 
reizender Dämpfe (nitrose Gase, Phosphoroxychlorid, Rumpf, Wasser- 
dampf, R. de Josselin de Jong). Diese Schädigung wird durch 
die folgenden Lungenverdichtungen und Katarrhe noch gesteigert. 

2. Die Erzeugung hartnäckigen und andauernden Hustens (chronische 
Tracheobronchitis, Keuchhusten, pleuraler Reizhusten). 

3. Die Beschränkung der Atmungsoberfläche durch Narben im Lungen- 
gewebe, Kompression und Verdichtung desselben und die kompensatorische 
Blähung der gesunden Lungenteile. Bei ausgedehnter Narbe auf der 
Brust, traumatischer Wirbelsäulenverkrümmung und -versteifung (Sch e- 
foldl.c. S. 450), mehrfachen Rippenbrüchen, pleuralen Schwarten und 
gleichzeitigem, chronischem Katarrh wird dies beobachtet. Einseitiges 
oder einseitig stärker entwickeltes Emphysem, sowie sein Auftreten in 
verhältnismäßig frühem Alter unterstützen die Annahme des Unfall- 
einflusses in solchen Fällen. 

4. Eine Verschlimmerung des Emphysems wird endlich noch bedingt 
durch Kompensationsstörung der hypertrophischen rechten oder beider 
Herzhälften (bei gleichzeitiger Arteriosklerose). 

In den 8 Fällen von Th iem bewirkte der Unfall entweder eine Ver- 
a der Lungen mit Lungenblutung (vgl. S. 308) oder des Brustkorbes 

(Quetschung und Rippenbrüche). Das Emphysem oder seine Verschlim- 
merung folgten einmal bald nach dem Unfalle, je einmal nach 9, 10, 12, 
16 Wochen und einmal nach 5 Jahren. 
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Das A.N. 1900. S. 847 (S.O. I. S. 114) veröffentlichte Obergutachten von 
Curschmann verdient Beachtung, weil Schmerzen in der rechten Brustseite 
nach Quetschung von einem Begutachter auf ein Lungenemphysem geschoben wurden, 
während der Obergutachter ein solches nicht nachweisen konnte, sondern eine Ver- 
wachsung der rechten Lunge mit dem Rippenfell (der untere Lungenrand und die 
Lungen-Herzgrenze verschieben sich fast nicht bei tiefem Atmen) und einen Kallus 
an der rechten IX. Rippe und darauf die Beschwerden zurückführte. 


Die Lungentuberkulose ıst S. 66-81 besprochen, das 
bungensarkom 8.110. 


VI. Hämothorax, Chylothorax, Pneumothorax. 


Die Blutung ın den Brustfellraum ist eine bekannte 
Folge der Brustverletzungen. Sie wird in den Lehrbüchern der Chirurgie 
erschöpfend geschildert. Vel. Bd. 1.8. 299. 

Über den traumatischen Chylothorax macht Lang- 
bein (Diss. Leipzig 1904. Ref. M.U. 1904. S. 329) folgende Angaben: 
Von den 14 bekannt gewordenen Fällen wurden 10 geheilt, 4 verliefen 
letal. Erguß 9mal rechtsseitig, 2mal doppel- und Imal linksseitig. In 
13 Fällen entstand er nach äußerer Gewalteinwirkung auf den Brustkorb, 
in 1 Fall durch Schußverletzung; 2mal bestanden Rippenbrüche, Imal 
Rippen- und Schlüsselbeinbruch, 3mal Rippen- und Wirbelbruch, Imal 
Wirbelbruch; in 5 Fällen war keine Fraktur nachweisbar. Die Ruptur- 
stelle des Ductus thoracicus wurde 2mal gefunden unter 5 obduzierten 
Fällen. 


Beim Pneumothorax hebt Stern folgendes hervor: 


l. Der Ort der Pleuraverletzung braucht der Einwirkungsstelle des 
Traumas nicht zu entsprechen. 


2. Vorherige, besonders tuberkulöse Erkrankungen der Pleura be- 
günstigen deren Verletzung, und es genügen dann geringe Einwirkungen 
oder Anstrengungen zur Erzeugung eines Pneumothorax. 


3. Dieser braucht nicht unmittelbar nach dem Trauma zu entstehen. 
Der erste Einriß kann unvollständig sein und die vollständige Zerreißung 
nach Stunden oder Tagen folgen. 


VII. Brustfellentzündung. 


Sie kommt nach Brustquetschungen sowohl kombiniert mit Lungen- 
entzündung als primäre oder sekundäre Erkrankung als auch selbständig 
zur Beobachtung. Nach Stern stellt sie die häufigste Kontusions- 
erkrankung der Brustorgane dar. 

Gewöhnlich handelt es sich um eine umschriebene trockene Entzündung 
an der Stelle des Traumas, doch kann sie stets und selbst bei Rippen- 
frakturen auch an einer entfernten Stelle entstehen. 

Die Exsudatbildung macht sich allmählich innert mehrerer Wochen. 
Bei Mangel anderer Verletzungen können solche Kranke in der Zwischen- 
zeit während Tagen und selbst Wochen noch arbeiten. 

DieErscheinungen der traumatischen und gewöhnlichen Pleu- 
ritis sind identisch. Das Allgemeinbefinden leidet häufig kaum. In anderen 
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Fällen folgen Fieber, schweres Krankheitsgefühl und die Zeichen einer 
Infektion, besonders bei zuvor tuberkulös erkrankten Lungen. 

Meist tritt vollständige Heilung ein. Wenn chronische Pleuritis sich 
ausbildet, so nımmt Stern an, daß die Pleuritis schon tuberkulöser 
Natur war. L.Feilchentfeld (A.Z. 1915. Nr. 4) veröffentlichte einen 
Fall von traumatischer Pleuritis, der in 11/, Jahren zum Tode führte, wo 
die Sektion eine fibrinöse Lungen- und Rippenfellentzündung ohne Tuber- 
kulose feststellte (vgl. Kasuistik). 

Die Begutachtung hat zu berücksichtigen, daß die Angaben 
über den Beginn der Erkrankung oft nicht zuverlässig sind. Es kommt 
selbst bei großen Exsudaten vor, daß die Kranken behaupten, erst einige 
Tage Beschwerden zu haben, während es sich um eine viel längere Dauer 
der Erkrankung handelt. Aus gleichem Grunde ist auch keine Angabe 
über die Zeit zwischen Unfall und Entstehung der Pleuritis möglich. 
XXI. 29 beträgt die Zwischenzeit 3 Wochen. DerZusammenhang 
mit dem Unfalle (Fall vom Wagen) wird abgelehnt, weil der Kranke 
bereits früher an einer Krankheit gleicher Art gelitten hat und es sich 
um ein Leiden handelt, das erfahrungsgemäß leicht zu Rückfällen neigt, 
und weil ferner in der Zwischenzeit zwischen dem Unfalle und dem Auf- 
treten der Brustfellentzündung keine Krankheitserscheinungen bestanden, 
welche als Vorboten der Erkrankung aufgefaßt werden könnten und den 
Zusammenhang der letzteren mit dem Unfalle sicherzustellen geeignet 
wären, der Kranke vielmehr seit dem 3. Tage nach dem Unfalle wieder 
gearbeitet hat. 

Unter denselben Bedingungen wie die durch Erkältung ent- 
standene Lungenentzündung ist auch die nach gleicher Ursache entstandene 
Brustfellentzündung entschädigungspflichtig. Vgl. S. 315. 

Die Entstehung eines eitrigen aus einem serösen Ergusse und die 
Bildung eines sogenannten Empyems erfolgt durch das Eindringen 
von Eitererregern in die Pleura von den Lungen oder der Blutbahn aus. 
Stern führt einen Fall von Eichelberg (A.Z. 1907. Nr. 1) an, wo 
das Empyem 4 Monate nach dem Unfalle zur Beobachtung kam und In 
dem entleerten Eiter mehrere Knochensplitter von einer Rippen- 
fraktur herrührend gefunden wurden. (Fraktur der VIL.—IX. Rippe war 
nach dem Unfalle nachgewiesen worden.) Auch chronische Empyeme 
können lange Zeit latent bestehen und zufällig bei einer Untersuchung 
oder auf eine Gelegenheitsursache hin nachgewiesen werden. 


Kasuistik. 
Entschädigt: 


III. 18: Die Hinterbliebenen eines Stallwärters, der nach Rippenbr uc h 
durch Hufschlag an Rippenfellentzündung verstarb. 


I. 40: V.E.U. wurde angenommen bei einem älteren Tagner eines Steinkohlen- 
bergwerkes, der durch Unfalleinen Rippenbruch mit folgender Rippenfell- 
entzündung erlitten, überdies auf einem Auge erblindet, auf dem anderen schwach- 
sichtig, mit chronischem Luftröhrenkatarrh und Leistenbruch behaftet war. 


I. 89: 66?/, Prozent E.U. wurde geschätzt für die Folgen der Brustfellentzündung 
eines 54jährigen Häuers. 


Nach Ritter erhielten für die Folgen von Brustfellentzündung nach Rippen- 
bruch eine 48jährige Hausfrau wegen Schwäche dauernde Rente für E.U. 15 Prozent 
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(Nr. 27. S. 16) und ein 30jähriger Haussohn zuerst 7!/, Monate Vollrente, dann wegen 
Blutarmut und Schwäche (konnte nur 3 km gehen) für 9 Monate 50 Prozent und 
nachher 25 Prozent Rente. 


Schefold l.e. S.457: 5öjähriger Arbeiter fiel am 18. Aug. 1898 in sein offen- 
stehendes Messer und zog sich dadurch eine Verletzung der Pleura zu. Wenige Tage 
nach dem Unfall wurde durch Punktion Blut aus der linken Pleura entleert. Seit- 
dem Beschwerden von seiten der linken Lunge, besonders Spannungsgefühl bei 
tiefem Atemholen. November 1907 wurde geringe Schrumpfung der linken Brust- 
seite, vorn Unverschieblichkeit der linken Lungengrenze und unten abgeschwächtes 
Atemgeräusch mit Stimmzittern nachgewiesen. Wegen Ausdehnungs- 
beschränkung derlinken Lunge 30 Prozent EU. 


L. Feilchenfeld (A.Z. 1915. Nr. 4): 45jähriger gesunder Schmied stößt 
beim Fall in eine Grube mit der linken Brusthälfte auf. Er geht nach einigen Tagen 
zum Arzt, der Bruch der IV. linken Rippe und Lungenverletzung feststellt. 6 Wochen 
Krankenhaus-, dann Heilstättenbehandlung. Tod nach 1!/, Jahren. Sektion ergibt 
linksseitige fibrinöse Lungen- und Brustfellentzündung mit erheblichem Exsudat. 
Das Obergutachten nimmt im Anschlusse an die Brustquetschung eine Infektion der 
Pleura und traumatische Pleuritis an, welche schließlich den Tod herbeiführte. 


Hinterbliebenenrente gewährt. 

XVI. 177: Puddler empfand am 18. Juni 1901 beim Heben einer Eisenstange 
in den Puddelofen plötzlich Schmerzen im Unterleibe, wurde ins Krankenhaus gebracht, 
wo er am 7. Juli 1901 starb. Die Sektion stellte fest, daß ein altes Empyem durch 
das Zwerchfell in die Bauchöhle perforiert war. 


Nichtentschädigt: Brauer erlitt am 7. Februar 1895 einenBruch 
derlinkenIX. Rippe. In den ersten Tagen nach dem Unfalle mußte wegen 
Eiteransammlung die linke Brustfellhöhle durch Operation eröffnet werden. Dabei 
wurden die Veränderungen einer lange vorbestandenen Erkrankung, stark schwielige 
Verdickung der Pleura und sehr reichliche Mengen dicken rahmigen Eiters mit Faser- 
stoffniederschlägen konstatiert. Tod wenige Tage nach der Operation. Es wird an- 
genommen, daß der Rippenbruch einen direkten Einfluß auf die schon lange andauernde 
Rippenfelleiterung nicht gehabt habe (M.U. 1897. S. 120). 


Fünfzehntes Kapitel. 


Verletzungen und Erkrankungen des Herzens und 
der Gefäße. 


Die Wunden des Herzens und Herzbeutels ge- 
winnen ein immer größeres Interesse, je erfolgreicher ihre chirurgische 
Behandlung wirkt. 

Die Unfallmedizin beschäftigt sich vorwiegend mit den Verlet- 
zungen durch stumpfe Gewalt. Klinisch unterscheidet man 
dieschweren von den leichten Verletzungen. Jene sind Platz- 
und Zerrungsrupturen durch Sturz aus der Höhe, Eindrückung der Brust 
zwischen Wagenpuffern, durch schwere Stöße, Hufschläge u. s. w. Zer- 
reißungen des Pericards, Abreißungen oder Zermalmungen des ganzen 
Herzens, Rupturen vorwiegend der rechten Herzhälfte, sowohl am Ven- 
trikel als am Vorhof, der Klappen und der Herzscheidewand sind be- 
obachtet. Viele dieser Verletzungen sind sofort tödlich. Andere zeigen 
schwere Erscheinungen: beschleunigten, schwachen, unregelmäßigen Puls, 
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Atemnot, Cyanose, Angstgefühl, Beklemmung, lokale und ausstrahlende 
Schmerzen, Ohnmacht, Zeichen der akuten Anämie, ausgedehnte Dämpfung 
in der Herzgegend durch Ansammlung von Blut oder Blut und Luft im 
Herzbeutel. 

Eine besondere Bedeutung haben dieleichteren Verletzun- 
gen des Herzbeutels und des Endocards. Man ist auf sie erst durch die 
U.V. aufmerksam geworden, welche über die Zugehörigkeit einer Reihe 
von Herzstörungen zu Unfällen Aufschluß verlangte. Derselbe erfolgte 
von Seite der Internen vorwiegend in positivem Sinne, wodurch die leichten 
Herzverletzungen an Bedeutung erheblich gewonnen haben. 


Soweit das Spruchmaterial ein Urteil gestattet, spielt bei der An- 
nahme der Kausalität eines Herzleidens mit dem Unfalle der Nachweis 
der Herzeesundheit vor’dem: Unfälle eine sehr wichtise 
Rolle. Dieselbe wird angenommen: 


l. wenn sie kurz zuvor durch eine ärztliche Untersuchung festgestellt 


und 
2. wenn bis zum Unfalle schwere Arbeit berufsmäßig lange Zeit ver- 


richtet wurde. 


Diese Feststellungen müssen beweiskräftig sein und dürfen sich nicht ausschließ- 
lich auf die Angaben des Kranken stützen. Ob Militärdiensttauglichkeit bestand 
oder nicht, sollte stets im Dienstbuch nachgesehen werden. 


Schefold hebt hervor (l.c. S. 414), daß der Kranke, um die Einwirkung 
des Unfalls möglichst bedeutungsvoll erscheinen zu lassen, häufig die Neigung zeige, 
schon vorher vorhandene Herzbeschwerden zu verschweigen oder wenigstens als sehr 
geringfügig darzustellen. Wie leicht man sich durch die Angaben des Kranken täuschen 
kann, zeigt XVI. 282: Ein 26jähriger Arbeiter empfand beim Heben eines 30 Kilo 
schweren Gasmessers plötzlich Schmerzen in der Herzgegend, so daß er die Arbeit 
einstellen mußte. Der Krankenhausarzt nahm das Heben als Ursache des Herzleidens 
an, weil es sich bei einem nie nachweislich kranken, an jahrelange schwere Arbeit 
gewöhnten Manne mit nüchternen Lebensgewohnheiten eingestellt habe. Andere 
Erkundigungen ergaben, daß Kläger im 16. Lebensjahre einen Gelenkrheumatismus 
überstanden und als dauernd untauglich ausgemustert worden „wegen Fehler und 
chronischer Krankheiten des Herzens, des Herzbeutels und der großen Gefäße“. 


Nach H. Rüttimannl.c. S. 7 wurden bei der Voruntersuchung der Zürcher 
Bauarbeiter 703 Fälle von Herzkrankheiten gefunden. 1,36 Prozent aller Unter- 
suchten war also herzleidend. Am häufigsten wurde die einfache Tachycardie kon- 
statiert in 69 Fällen = 0,67 Prozent; dann folgen die Klappenfehler mit 56 Fällen = 
0,44 Prozent und endlich die Fälle mit unregelmäßiger Herzaktion 44 = 0,24 Prozent. — 
Nach A. Haenisch wurden von der Krankenkasse der Bauarbeiter 24 Arbeiter 
wegen Herzleiden zurückgestellt oder abgewiesen und in der Beobachtungszeit 1894 
bis 1902 im ganzen 137 Fälle von Erkrankungen des Zirkulationsapparates (0,86 Pro- 
zent aller Erkrankungen) entschädigt. Davon waren 79 Herzklappenfehler (57,66 Pro- 
zent aller Herzerkrankungen). 


In der österreichischen Krankheitsstatistik 1890 werden 4490 Erkrankungen 
der Zirkulationsorgane (1,5 Prozent aller Erkrankungen) aufgeführt, davon waren 
1704 (38 Prozent) Herzklappenfehler. 


Daß die neueren Lehrbücher der inneren Medizin die Unfallherzleiden besprechen, 
sei rühmend hervorgehoben. Vgl. z. B. J.v. Merings Lehrk. d. inn. Med. 8. Aufl. 
von L. Krehl Bd. 1, S. 332—336 und 384—386 und Bd. 2. S. 381—385. 


Den folgenden Ausführungen lege ich die erschöpfende Darstellung 
der Verletzungen und Erkrankungen des Herzens von R. Stern]. c. 
S. 28—156 zugrunde. 


324 Endokarditis. 


1. Endokarditis und Herzfehler. 
1. Akute Endokarditis. 


Die klinische Beobachtung und die experimentelle Untersuchung 
machen es wahrscheinlich, daß in seltenen Fällen nach Brustquetschungen 
oder starken plötzlichen Körperanstrengungen entweder eine einfache oder, 
wenn Infektionserreger im Blute vorhanden sind, eine infektiöse akute 
Endocarditis entsteht. Sofort nach den genannten Einwirkungen folgen 
Erscheinungen von Seite des Herzens: Beklemmung, Herzklopfen und 
Pulsbeschleunigung, ferner 'Temperaturerhöhung und, etwa vom Ende 
der zweiten Woche ab, Herzgeräusche. 


Als Beispiel führe ich einen Fall von Litten (A.Z. 1900. Nr. 24) an, welchen 
Sternals beweiskräftig ansieht: Junger Mann, bei der Einstellung zum Einjährigen- 
dienst vollkomen gesund, erhielt rasch nacheinander zwei Hufstöße gegen die linke 
Brustseite, wurde nach dem letzten zu Boden geschleudert und blieb kenommen 
liegen. Bei der baldigen Aufnahme ins Lazarett Angstgefühl, Beklemmung, Herz- 
klopfen, gesteigerte Herztätigkeit, Dyspnöe, ausstrahlendeSchmerzen nach dem Nacken, 
erhöhte Temperatur. Mehrwöchentliches leichtes Fieber mit geringen Morgen- 
remissionen. Mitte der zweiten Woche wurde zuerst an der Spitze ein hauchendes 
systolisches Geräusch gefunden, welches nach einigen Monaten verstärkt war; zugleich 
bestand erhebliche Vergrößerung des rechten, weniger des linken Ventrikels, ver- 
stärkter II. Pulmonalton, lautes, scharfes, systolisches Geräusch der Aortenklappen. 
Litten nahm eine Mitralinsuffizienz und eine noch nicht abgelaufene Endocarditis 
aortica an. 


2, Chronische Endokarditis. 


Die früher gemachte Angabe, daß die inneren Mediziner bei nach 
geeigneten Unfällen geltend gemachten Herzstörungen vorwiegend in 
positivem Sinne entscheiden, gilt hauptsächlich für die einige Zeit nach 
solchen Unfällen ohne vorherige schwere Erkrankung nachgewiesenen 
Herzklappenfehler. Es wird aber meist unentschieden gelassen, ob es sich 
um die unfallweise Entstehung, um die Manifestation eines bisher latenten 
oder um die Verschlimmerung eines vorbestandenen Herzfehlers handelt. 
Je genauer man die Kasuistik durchsieht, um so zahlreicher werden die 
Fälle, in welchen sich ein bestimmter Entscheid zwischen den drei Mög- 
lichkeiten auf Grund des Befundes gar nicht geben läßt. Derselbe ist für 
die deutsche und österreichische U.V. wegen der weiten Fassung der Kau- 
salıtät nıcht erforderlich, wohl aber muß die schweizerische U.V. ın Hin- 
sicht auf Art. 91 darauf Gewicht legen (vgl. 8. 11). 

In Übereinstimmung mit allen Autoren bezeichnet Stern (l. c. S. 50) 
das Vorkommen der subakuten und chronischen Endokarditis nach Un- 
fällen als selten und verlangt eine Quetschung oder Erschütterung der 
Herzgegend mit oder ohne Rippenfraktur oder eine einmalige körperliche 
Überanstrengung als geeignete Unfallereignisse. 

Gleich nach dem Unfalle bestehen entweder Shock- oder Herz- oder 
keine besonderen Erscheinungen. Es folgen dann unangenehme Emp- 
findungen in der Herzgegend, Pulsbeschleunigung und Unregeimäßigkeit 
der Herztätigkeit oder rein subjektive Herzbeschwerden. Fieber fehlt meist. 
Nach einigen Wochen oder Monaten treten die endokardialen Geräusche 
auf, und es prägen sich die sämtlichen klinischen Zeichen des Klappen- 
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fehlers aus. Gewöhnlich sind Aorta oder Mitralis betroffen. Ob eine 
chronisch-infektiöse oder eine traumatische Genese der Endokarditis an- 
zunehmen ıst, läßt sich nicht entscheiden. 

Der Verlauf ist meist ein langsamer und gutartiger. 

Drernsch schwerer! körperlichen /Anstrengung 
auftretende chronische Endokarditis zeigt keine Besonderheiten. Soldaten 
und Rekruten erkranken häufiger in dieser Weise. Daß durch Über- 
anstrengungen Herzfehler verschlimmert werden können, ist längst ke- 
kannt. 

Rumpf und Selbach (M.U. 1910. S. 434) haben den folgenden Fall für das 
Schiedsgericht begutachtet: 44jähriger Hauer wurde am 27. Sept. 1904 verschüttet. 
Er fiel rückwärts zu Boden und Kohlenmassen stürzten auf ihn hernieder. Als Ver- 
letzungen wurden nachgewiesen: Bruch der III. linken Rippe, Bluterguß über den 
unteren Brust- und oberen Lendenwirbeln. Abbruch des Dornfortsatzes des I. Lenden- 
wirbels. An den Brustorganen wurde nichts Abnormes gefunden, auch bei der Ent- 
lassung aus dem Krankenhause nicht. 50 Prozent Rente. Im Juli 1905 Störung der 
Herztätigkeit. August 1908 (4 Jahre nach Unfall) ständige Schmerzen in der Brust, 
besonders bei schwerer Arbeit. Herzaktion regelmäßig, etwas beschleunigt, Herz- 
grenzen besonders nach links vergrößert, über allen Ostien ein lautes systolisches 
Geräusch. Am 10. Okt. 1908 plötzlicher Tod bei dem Nachhausegehen von 
der Grube Sektion stelt Lurgenembolieals Folge einesHerz- 
fehlers fest. Das Gutachten nimmt den Zusammenhang mit dem Unfalle an, da 
von dem Unfalle bis zum Auftreten der ersten Herzveränderungen keine andere 
Erkrankung aufgetreten und stets über Brustbeschwerden geklagt worden war. 
Als das wahrscheinlichste wird angenommen, daß gleichzeitig mit dem Rippenbruch 
eine Blutung in dasEndokard stattgefunden hat, die in der Folge zu einer chronischen 
Entzündung des Endokards und zu einem Klappenfehler mit seinen Folgen ge- 
führt hat. 

Ein Herzklappenfehler kann mittelbare Unfallfolge sein, 
wenn er im Gefolge eines durch Betriebsunfall entstandenen Gelenk- 


rheumatismus auftritt. Vgl. S. 52. 


3. Herzfehler infolge von Klappenzerreißung. 


Bei den für die Endokarditis genannten Ursachen werden auch Klappen- 
zerreißungen beobachtet. Sie sind ebenfalls selten, am seltensten bei 
Frauen. An Aorta und Pulmonalıs findet man Einrisse des freien Randes, 
partielle Abreißungen am Klappenansatz oder Rıß im Klappengewebe, 
gewöhnlich an einem, selten an zwei oder drei Segeln. An der Mitralis 
reißen die Sehnenfäden oder Papillarmuskeln; der Einriß eines Klappen- 
segels wurde erst einmal von M. B. Schmidt nachgewiesen. 

Nur Obduktionsfälle aus der ersten Zeit nach dem Unfalle vermögen 
die traumatische Klappenzerreißung sicherzustellen, spätereUntersuchungen 
sind meist nicht mehr entscheidend. 

Die Klappenzerreißung kann auch durch plötzliche 
starke Drucksteigerung im Thorax infolge äußeren 
Traumas oder einer schweren Anstrengung entstehen. Der 
Atem wird dann angehalten und der Druck in der Brusthöhle außer- 
ordentlich gesteigert. Es kommt zu einer Stauung in der rechten und linken 
Herzhälfte, die noch vermehrt wird durch die Zusammenpressung der 
Aorta und der beiden Hohlvenen. Inder Aorta, wo der Druck am höchsten 
ist, die Klappen aber nicht entsprechend stärker sind, können diese am 
ehesten unter dem vermehrten Druck einreißen, und zwar sowohl wenn 
sie bereits entartet als wenn sie noch völlig gesund sind. 
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Die Erscheinungen der durch Überanstrengung entstandenen Ver- 
letzung sind meist recht prägnant: Plötzlicher heftiger Schmerz ın der 
Herz- oder Magengegend, der zuweilen nach oben in den linken Arm und 
Hals oder in die Lendengegend ausstrahlt, dazu oft das Gefühl eines Risses 
in der Brust, dann Atemnot, Oppression, Herzklopfen, Pulsbeschleunigung, 
auch Husten und selbst Bluthusten (nach Stern entweder Folge einer 
Lungenverletzung oder eines hämorrhagischen Infarktes). 

Bei der durch Brustquetschung entstandenen Klappenruptur können 
die Herzbeschwerden anfangs durch den Shock und die Erscheinungen 
anderer Verletzungen verdeckt sein. Sie treten später hervor und ver- 
anlassen die Untersuchung des Herzens. 

Das charakteristische physikalische Zeichen ist das Insuffizienzgeräusch 
der verletzten Klappe, das entweder sofort oder erst einige Zeit nach 
dem Unfalle auftritt. Wenn es besonders laut ist und von dem Kranken 
selbst bemerkt oder in Entfernung gehört wird, so mißt man ihm besondere 
diagnostische Bedeutung bei. Sie kommt ihm aber nur zu, wenn es bald 
nach dem Unfalle nachgewiesen wird und Herzgesundheit vor letzterem 
angenommen werden muß. 


Irrtümer kommen bei den besten Untersuchern vor. So war von H. Müller 
bei einem 50jährigen Manne mit Arteriosklerose ein traumatischer Herzklappenfehler, 
wahrscheinlich Ruptur von Sehnenfäden der Mitralklappe, nach schwerer Anstrengung 
diagnostiziert worden; bei der Obduktion ein Jahr nach der Untersuchung fand sich 
keine Veränderung der Mitralis, dagegen eine hochgradige Stenose der Aortenklappe. 
(Diss. von J. Kuhn, Beitr. z. Lehre von der traumatischen Entstehung der Herz- 
klappenfehler. Zürich 1912.) 


Verlauf und Prognose sind sehr verschieden. Von dem 
raschen tödlichen Ausgange abgesehen, sind die anderen Körperverletzungen 
durch den Unfall, sowie der Zustand des Herzens mitbestimmend. In 
einem Falle (Leroy,SternS. 62) von Aortenklappenverletzung wurden 
nach 21 Jahren weder Geräusch noch Herzbeschwerden gefunden und 
Heilung angenommen. Daß die Verletzung mehrere Jahre überlebt werden 
kann, wird allgemein zugegeben. 


4. Verschlimmerung alter Herzfehler durch Unfall. 


Die unfallweise Verschlimmerung alter Herzfehler steht nicht selten 
zur Entscheidung, deswegen will ich sie kurz besprechen. Sie kann die 
Folge einer Brustverletzung oder einer schweren körperlichen Anstrengung 
sein. Über jene gibt Schefold (l. ce. S. 415) an, daß sie entweder die 
Herzgegend selbst oder doch die linke Brustseite betroffen, oder eine 
schwere Erschütterung des Brustkorbes bestanden haben müsse. Die 
Beschwerden von seiten des Herzens müssen sich ferner unmittelbar an 
den Unfall anschließen. Der Zusammenhang wird abgelehnt, wenn die- 
selben sich erst einige Zeit, z. B. mehrere Tage, nach dem Unfalle ein- 
gestellt haben (XXIV. 24). 

Die Verschlimmerung manifestiert sich als vorübergehende oder bleı- 
bende Dekompensierung. Nach ihrem Grade und ihrer Dauer richtet sich 
natürlich auch die E.U. Ihre Schätzung soll so genau wie möglich ge- 
macht werden. XXVI. 131 wird für die vorübergehende Verschlimmerung 
einer Mitralinsuffizienz und Stenose durch die Anstrengung beim Ein- 
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geleisen eines Wagens eine Rente für 15 Prozent E.U. während 3 Monaten 


bestimmt. 

Die schädliche Einwirkung einer einmaligen 
Überanstrengung auf kompensierte Herzfehler ist 
allgemein bekannt und braucht daher keiner besonderen Begründung. 

Wenn der Herzfehler erst mehrere Monate nach dem Unfalle nach- 
gewiesen wird, so läßt sich zuweilen nicht entscheiden, ob infolge des Un- 
falles eine chronische Endokarditis und der Herzfehler entstand, oder ob 
es sich um die Verschlimmerung eines vorbestandenen Herzfehlers handelt. 
Einzig für die schweizerische U.V. ist die Entscheidung von Bedeutung 


(vgl. 8. 11). 
Kasuistik. 


Ansprüche anerkannt: 1. 28jähriger Monteur, 1904 Fall3 m tief auf 
die Erde. Rippenbruch mit Lungenverletzung und Schenkelbruch; hatte 1888 Gelenk- 
rheumatismus und bekam nun, als schon beinahe Heilung der schweren Verletzung 
erfolgt war, einen Anfall von Rheumatismus und eine Mitralis- und Aorteninsuffizienz.. 
Bis zum Unfall keine, nachher deutliche Herzerscheinungen. Der Unfall hat durch 
Stauung infolge der Lungenverletzung Kompensationsstörung verursacht. Rente 
bewilligt (L. Feilchenfeld, M.U. 1906. S. 238). 


2. XVII. 47: Maurer wurde am 15. Aug. 1899 durch einstürzendes Erdreich 
an Brust und Rücken gequetscht. Nach der Karenzzeit Rente für 20, 40 und 25 Pro- 
zent E.U. Von dem schweren Herzleiden, alter Herzklappenfehler mit Verschlechterung 
der Herztätigkeit, wurde vom Schiedsgericht und R.V.A. angenommen, daß die Ver- 
schlimmerung zum Teil auf den Unfall zurückzuführen sei. Das Obergutachten 
begründet dies wie folgt: „Herzklappenfehler blieben oft viele Jahre lang im Zustande 
der Kompensation (des Ausgleiches), der dem Kranken regelmäßige und selbst müh- 
samere Arbeit erlaube. Durch den Zusammensturz habe der Arbeiter erhebliche 
Quetschungen der Hüft- und Brustgegend erlitten, vielleicht seien sogar links zwei 
der unteren Rippen gebrochen oder doch eingeknickt gewesen. Solche Ereignisse 
könnten in zweierlei Weise auf den Herzmuskel wirken: mechanisch könnten durch 
die Erschütterung besonders bei schon bestehendem Herzfehler schwere dauernde 
Anderungen im Gefüge des Herzfleisches hervorgerufen und damit die bis dahin ge- 
nügende Kompensation gestört werden; erhebliche Schädigungen ließen sich aber 
auch auf den psychischen Shock zurückführen, den schwere Unfälle fast unausbleiblich 
mit sich brächten. Der Eintritt der Ausgleichsstörungen hätte sich zudem so deutlich 
und unmittelbar an den Unfall angeschlossen, daß es sich hier nicht wohl um ein 
zufälliges Zusammentreffen handeln könne.“ Rente für 25 Prozent E.U. wird 
weiter gewährt. 


3. 35jähriger Ziegeleiarbeiter, im Alter von 17 Jahren Gelenkrheumatismus mit 
Beteiligung des Herzens. Am 2. Sept. 1904 Unfall: Ein eiserner Maschinenteil einer 
Backsteinmaschine gegen die Brust geschleudert. Schwellung und Hautverfärbung 
der Herzgegend. Vor dem Unfalle voll arbeits- und erwerbsfähig, am Unfalltage 
Fieber, Schweratmigkeit, Schmerzen in der Herzgegend, Mitralinsuffizienz und Stenose, 
von der angenommen wurde, daß sie schon vor dem Unfalle vorhanden war. Nach 
6 Wochen die Arbeit wieder aufgenommen. Mehrere Jahre 25prozentige, dann 10pro- 
zentige Rente. 6. Dez. 1909 Begutachtung in der medizinischen Klinik: Gut kompen- 
sierte Mitralinsuffizienz und Stenose mit geringer Herzvergrößerung, geringfügige 
subjektive Beschwerden. Es wurde angenommen, daß ein vor dem Unfall bestandener 
Herzfehler durch den Unfall ungünstig beeinflußt worden und eine 20prozentige 
Rente vorgeschlagen, 10 Prozent höher als bisher, um dem Arbeiter Gelegenheit zu 
geben, sich zu schonen, da sonst eine Störung der Kompensation in absehbarer Zeit 
zu erwarten war (Schefoldl.c. S. 416). 


4. 39jähriger Werkführer, mit Herzfehler behaftet, aber voll arbeitsfähig, erlitt 
am 27. Dez. 1907 einen Unfall: er fiel gegen eine Türschnalle, zugleich fiel ihm ein 
mehrere Zentner schweres Brett ven der linken Seite gegen den Rücken. Sofort Brust- 
schmerzen, Rippenfraktur, Herz- und später nervöse Beschwerden: Schlafmangel, 
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Schreckhaftigkeit, zeitweise gedrückte Stimmung. Untersuchung vom 15. März 1908: 
Deutlicher Herzbuckel, Verbreiterung des Herzens, Geräusche über der Mitralis, 
Zeichen leichter Kompensationsstörung, dazu erhöhte nervöse Erregbarkeit. Das 
Gutachten nimmt an, daß die Quetschung der Brust den bis dahin kompensierten 
Herzfehler dekompensiert habe und zudem die Zeichen traumatischer Hysterie be- 
stehen (Lidzittern, Dermographie, Beschleunigung der sonst normalen Herztätigkeit 
beim Herantreten an das Bett, seelische Verstimmung, schlechter Schlaf). Vollrente 
vorgeschlagen. Im allgemeinen pflegen derartige Herzfehler sich eher za verschlechtern 
als zu verbessern, doch ist Besserung nicht ausgeschlossen (Schefold I. c. 8.417). 


Keine dauernde E.U. angenommen: 23jähriger Techniker war 
1908 bei der Untersuchung durch die Oberersatzbehörde mit Herzfehler behaftet. 
Am 9. April 1908 Sturz aus einer Höhe von 7 m, Fall mit der Brust auf Eisenteile. 
Etwas Blutspucken, Brustbeengung, beschleunigte Herzaktion, langsame Besserung. 
Begutachtung: Mitralinsuffizienz, wesentliche Verschliminerung des vorbestandenen 
Herzleidens nicht wahrscheinlich, da die frühere Tätigkeit in vollem Umfange wieder 
aufgenommen wurde (M.U. 1910. S. 450). 


Abweisung: ]l. 35jähriger, bisher gesunder Fabrikarbeiter erkrankt 1909 
an Lungenentzündung. August 1909 starker Schrecken, 1 Tag nicht gearbeitet, nach 
3 Wochen plötzlich Herzklopfen, nach 1 Jahr Stiche, Druck in der Brust, Schwindel- 
gefühl, Herzklopfen. Insuffizienz der Mitralis, auf die der Kranke beim Schrecken 
und der dadurch gesteigerten Herztätigkeit aufmerksam wurde. Herzfehler kann nicht 
durch Schreckwirkung verursacht sein, entstand möglicherweise nach der Lungen- 
entzündung (ibid. S. 451). 


2. 37jährige Bauersfrau wurde von einer Kuh gegen die Mitte der Brust gestoßen. 
6 Wochen später Herzbeschwerden, Herzklopfen, Schweratmigkeit, Schmerzen. 
Gut kompensierte Mitralinsuffizienz und -stenose. Zusammenhang mit dem Unfalle 
abgelehnt, weil die Beschwerden nicht sofort, sondern erst 6 Wochen nach dem Unfalle 
sich eingestellt hatten (Schefcld l.c. S. 417). 


3. XXIV. 24: 38jähriger Bergarbeiter stürzte am 30. Dez. 1907 etwa 6 m tief 
in den Stoß herunter und wurde von nachfallenden Steinen in den Rücken getrofien; 
klagte sofort über Schmerzen im Kreuz; setzte die Arbeit bis zum Schlusse der Schicht 
fort und arbeitete noch am 31. Dez. und am 2. und 3. Januar. Am 4. Jan. erste ärzt- 
liche Untersuchung: Quetschung der Steißbeingegend, geringfügige Dämpfung über 
den Lungen, 'Temperatursteigerung. 5 Stunden nach der Untersuchung Tod. Leichen- 
öffnung: Vergrößerung des Herzens, sowie eine stark entwickelte Mitralinsuffizienz 
mit Zerstörung der Klappensegel, die infolge Einlagerung von Kalksalzen in einen 
starren, für einen Finger durchgängigen Ring verwandelt waren. An den Lungen 
keine Veränderungen; an der Hirnbasis eine walnußgroße Geschwulst. Gründe 
der Abweisung: Unmittelbar nach dem Unfalle bestanden keine Shockerscheinungen, 
Bewußtseinsstörung, Erbrechen, Atemnot, Blässe oder Blaufärbung des Gesichts; 
die Kompensationsstörungen traten nicht sofort auf, sondern erst nachdem noch 
3 Tage gearbeitet worden. Der Umstand, daß bis zum Unfall angeblich besondere 
Herzbeschwerden nicht bestanden, spricht nicht gegen das Bestehen eines alten 
Herzleidens, da erfahrungsgemäß derartige Kranke der Schwere ihres Leidens sich 
nicht bewußt sind und sich fast gesund fühlen können. Der plötzliche Tod findet 
in den ausgedehnten krankhaften Veränderungen des Herzmuskels, die zu einer 
plötzlichen Kompensationsstörung geführt haben, eine ausreichende Erklärung. 


I}. Myokarditis, Herzmuskelerkrankung. 


Idiopathische Herzhypertrophie. 


Das klinische Zeichen der Herzmuskelerkrankung ist die Funktions - 
störung des Herzens, de Herzmuskelinsuffizienz. Die bei der 
Endokarditis angeführten traumatischen Einwirkungen und Überanstren- 
gungen sowie die Verbindung beider können die Ursache bilden. 
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Ein in der Zürcher chirurgischen Klinik beobachteter, vonEbbing- 
haus genau untersuchter und mitgeteilter Fall (Deutsche Zeitschr. für 
Chir. Bd. 56) bot den überraschenden Befund von zahlreichen nekrotischen 
Herden mit reaktiven Entzündungszonen nach Quetschung des Herz- 

uskels (Myocarditis disseminata haemorrhagica). 


12jähriges Mädchen fiel vom fünften Stockwerk auf das Pflaster herunter und 
blieb bewußtlos liegen. Frakturen am linken Arm und Bein, in der Herzgegend leichte 
Hautverfärbung, Puls unregelmäßig, zuweilen aussetzend, Herzdämpfung nicht 
vergrößert, Töne rein, am 2. Tage Puls 128, regelmäßig; in den nächsten Tagen 
Befinden besser, Puls regelmäßig. Am 9. Tage unter erschwerter Atmung plötzlicher 
Tod. Die Sektion ergibt Herzruptur mit Durchbruch ins Perikard, jene war anfangs 
unvollständig, diese erfolgte am 9. Tage und bildete die unmittelbare Todesursache. 
In der Umgebung des Risses befanden sich zahlreiche ischämische Muskelerweichungs- 
herde. 

Ebbinghaus nimmt folgenden Verlauf an: Durch das Trauma entstand 
eine Überbiegungsruptur der Vorderwand des linken Ventrikels. Eine Ausfüllung des 
Risses erfolgte nur unvollkommen oder gar nicht. Durch die Kraft der Ventrikel- 
kontraktionen wurde das Blut durch die Rißstelle in dem Muskel in die Faserinter- 
stitien getrieben, komprimierte die kleinen Koronararterienästchen und gab zur 
Entstehung der ischämischen Muskelerweichungsherde in der Umgebung des Risses 
Veranlassung. Diese führten zur Vergrößerung des Risses und zur Perfcoration des- 
selben ins Perikard. 


Die Erscheinungen der Herzinsuffizienz stellen sich erst allmählich 
bei stärkeren Ansprüchen an die Herztätigkeit ein. Anfangs bestehen meist 
schon Beschwerden von Seite des Herzens: Schmerzen in der Herzgegend, 
Herzklopfen, Schweratmigkeit. Bei der späteren Herzinsuffizienz muB 
entschieden werden, ob eine anatomische oder eine funktionelle Erkrankung 
oder die Manifestation einer zuvor latenten Herzmuskelerkrankung an- 
zunehmen sei. Die organische Herzerkrankung ist sicher, wenn kleiner, 
weicher, unregelmäßiger Puls, Dyspnöe, Cyanose, Verminderung der Diurese 
und Leberschwellung als Erscheinungen notiert werden. Ein genauer 
Herzbefund vor dem Unfall fehlt gewöhnlich, um so genauer muß der 
spätere Befund festgestellt und verfolgt werden. 

Der Verlauf ist ein langsamer und die Prognose unsicher. 

Die Begutachtung hat die zeitlichen Beziehungen von Unfall 
und Herzstörung vorab zu berücksichtigen und die Erscheinungen und 
Beschwerden kritisch zu beurteilen. Neben der Möglichkeit der Schädi- 
gung eines zuvor gesunden Herzens ist diejenige der Verschlimmerung 
eines latenten oder bis zum Unfalle gut ertragenen Herzleidens zu er- 
wägen. Der Entscheid kann selbst bei exaktem Obduktionsbefunde 
Schwierigkeiten bereiten. 

Beobachtung von Schefoldl. ce. S. 423: 47jähriger beschwerdefreier Bauer 
wurde am 30. Febr. 1907 von einem Fuhrwerk überfahren, wobei ihm die Vorder- 
räder über die Brust gingen. Es wurden mehrere Rippen eingedrückt. Anfangs April 
1908 bei Aufnahme der Arbeit Herzbeschwerden: Schweratmigkeit, Beengung, Herz- 
klopfen bei Anstrengungen. Bei der Begutachtung 10. April 1909 geringe allseitige 
Herzvergrößerung, leichte Cyanose, schlechte Füllung des Pulses, geringe abendliche 
Ödeme der Beine. Es wurde angenommen, daß durch den schweren Unfall eine direkte 
Schädigung des Herzmuskels stattgefunden hatte. Daß die Herzbeschwerden erst 
mehrere Monate nach dem Unfalle bemerkt wurden, beweist die nicht schwere Er- 
krankung, die erst nach körperlicher Anstrengung Störungen verursacht, während 


die Herzkraft in Ruhe zur Aufrec.ıthaltung eines genügenden Blutumlaufes ausreicht. 
45 Prozent E.U. angenommen. 


Nicht so selten, wie man nach der spärlichen Kasuistik annehmen 
könnte, sind die Schädigungen des Herzmuskels durch schwere septische 
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Prozesse. Beachtung verdienen besonders jene Fälle, wo schwere 
Phlegmonen von älteren Personen überstanden werden, dann aber Herz- 
störungen folgen, die den Tod herbeiführen. 


XV. 239: 54jähriger Handarbeiter, Daumenwunde, eitrige Sehnenscheiden- 
entzündung, schwere Lymphgefäßentzündung des Armes. Genesung mit Versteifung 
des rechten Daumens und Schultergelenkes. Schon vor dem Unfalle hatte ein Herz- 
fehler bestanden. Tod 13 Monate nach dem Unfalle an Herzschwäche infolge Ver- 
kalkung der Aorta, Verdickung und Schlußunfähigkeit der Aortenklappen und Er- 
weiterung des Herzens. Hinterbliebenenrente bewilligt, weil das Obergutachten 
dahin sich äußerte, daß Blutvergiftungen, abgesehen von einer Entzündung der inneren 
Herzhaut, sehr häufig erhebliche und dauernde Schädigungen des Herzmuskels durch 
eigenartige Veränderungen der Muskelsubstanz hervorrufen, welche vielfach eine 
dauernde und fortschreitende Schwäche seiner Leistungsfähigkeit zur Folge haben, 
und daß diese Schwächezustände bei ausgedehnter Verkalkung der großen Schlag- 
ader und ihrer Klappen sich besonders in Form von Herzangst und Herzkrämpfen 
äußern.“ 


Die idiopathische .Herzhypertrophie. (akute 
Herzerweiterung). Infolge von einmaligen Überanstrengungen 
des Körpers können Störungen der Herztätigkeit ohne Affektion der 
Klappen entstehen. Nach den Angaben von Schott erfolgt zunächst 
eine Erweiterung der Herzkammern und dann deren Wandverdiekung 
(dilatative Herzhypertrophie). Das Herz hat seine volle Kontraktions- 
fähigkeit eingebüßt und eine Überdehnung seiner Wandungen erfahren. 
Moritz (Münch. med. Wochenschr. 1908. Nr. 25) konnte durch Röntgen- 
untersuchung die akute Herzerweiterung nach Überanstrengung nicht 
nachweisen. Die Schädigung eines nachweisbar nicht kranken Herzens 
durch Überanstrengung läßt sich aber nicht bestreiten. (Vgl. M.U. 1910. 
S. 442 fi. und die Angaben von L. Krehll.c. 8. 333.) 

Von jener mub "das arbeitshypertrophische Herz 
unterschieden werden. Bei Menschen, welche anhaltend schwere Körper- 
arbeit verrichten, paßt sich das Herz an die großen Anforderungen an 
durch einfache Verdickung der Herzwand. Ein solches Herz bewahrt 
auch bei schwerer Körperarbeit seine vollständige Kontraktionsfähigkeit. 
Neben der Herzvergrößerung bestehen als diagnostische Zeichen abnorm 
hohe Spannung des Pulses, resistenter Spitzenstoß und verstärkter zweiter 
Aortenton. Über die Bedeutung des arbeitshypertrophischen Herzens 
äußert sich das Obergutachten Schultze-Schmidt (8.0.1. S. 164 
und A.N. 1902. S. 553): „Eine ausschließlich durch Arbeit entstandene 
Herzvergrößerung bedeutet nach dem gegenwärtigen Stande unserer wissen- 
schaftlichen Kenntnisse überhaupt keine krankhafte Veränderung. Ein 
derartiges Herz ist ebenso wie ein gesundes imstande, allen an dasselbe 
herantretenden Anforderungen — und seien es selbst außergewöhnlich 
große — gerecht zu werden. Ebenso wie beim gesunden Herzen kommt 
es bei einem arbeitshypertrophischen Herzen nur in den seltensten Fällen, 
nämlich bei plötzlich kolossal gesteigerten Kraftleistungen (z. B. sport- 
lichen Exzessen u. $. w.), zum Versagen, und dieses Versagen ist dann 
auch ın der Regel nur ein vorübergehendes, nicht zum Tode führendes.“ 
(Vgl. die Angaben von Schindler M.U. 189. S. 338 und L. Krehl 
8. 332.) 

Die dilatative Herzhypertrophie kann sich ausnahmsweise und unter 
günstigen Umständen, besonders im jüngeren Alter, vollkommen zurück- 
bilden. Sie kann auch längere Zeit gut ertragen werden, während sie in 
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anderen Fällen progressiv verläuft und in derselben Weise und Reihen- 
folge zu Kreislaufsstörungen führt wie andere Herzleiden. 


XIV. 123: Revierjäger suchte Oktober 1897 etwa 3 Stunden lang einen Tags 
zuvor angeschossenen Rehbock. Die Suche war außergewöhnlich anstrengend, da sie 
in bergigem Gelände hinter einem an der Leine geführten Jagdhunde erfolgte. Nachdem 
das Tier gefunden und eine Strecke weit getragen worden, brach der Jäger infolge 
der Anstrengung zusammen, und es erfolgte Blutspucken mit Atembeschwerden. 
Der an demselben Tage gerufene Arzt fand eine akute Herzerweiterung, die sich 
später nicht besserte.e Plötzlicher Tod am 3l. März 1899. Hinterblie- 
benenrente zugesprochen. 


Bei der akuten Herzerweiterung können systolische Geräusche be- 
stehen. Daher ist ihre Verwechsiung mit Klappenfehlern möglich. Sehr 
lehrreich hiefür ist das Obergutachten Frohmann-Lichtheim 
(2.0.1. 8.1 und A.N. 1908. $S. 399). 


Von zwei Ärzten wurde eine Mitralinsuffizienz angenommen. „Wir selbst sind 
der Ansicht, daß eine Erkrankung der Herzklappen mit Wahrscheinlichkeit auszu- 
schließen ist, vielmehr eine Erkrankung des Herzmuskels und zwar eine primäre 
Herzerweiterung vorliegt. Am Herzen haben wir folgende Symptome festgestellt: 
1. Eine hochgradige Erweiterung der Herzkammern, und zwar besonders der linken, 
nachweisbar an der Vergrößerung der Herzdämpfung und der Verbreiterung des 
Herzschattens im Röntgenbilde. 2. Dumpfe erste systolische Herztöne, meist ohne 
Herzgeräusche; nur ab und zu ist ein ganz schwaches systolisches Herzgeräusch 
hörbar. Eine Verstärkung des zweiten Pulmonaltons fehlt. 3. Hochgradige Unregel- 
mäßigkeit in der Schlagfolge des Herzens. Hiebei ist das fast vollständige Zurück- 
treten oder Fehlen der Herzschläge gegenüber der erheblichen Erweiterung der Herz- 
kammern unseres Erachtens das wientigste Symptom, das für eineprimäre Erkrankung 
des Herzmuskels und gegen das Vorhandensein eines Herzklappenfehlers spricht. 
Zu dem Symptomenvilde der Schlußunfähigkeit der Mitralklappe — nur dieser 
Klappenfehler käme hier in Frage — gehören zwar auch Erweiterungen der Herz- 
kammern, aber neben ihnen dominieren immer die systolischen Heızgeräusche, während 
bei den primären Herzerweiterungen Geräusche entweder völlig fehlen oder wenigstens 
ganz in den Hintergrund treten. Dazu kommt noch, daß der Mangel der Akzentuation 
des zweiten Pulmonaltons und auch das Verhalten des Pulses gegen die Annahme 
eines Herzklappenfehlers zu verwerten ist. Einen so unregelmäßigen kleinen Puls 
und das Fehlen des klappenden zweiten Pulmonaltons finden wir bei den primären 
Herzerweiterungen ganz gewöhnlich, bei einer Mitralinsuffizienz aber nur dann, wenn 
sich die Zeichen des Versagens der Herztätigkeit einstellen, besonders hochgradige 
Atemnot und Schwellung der Beine.“ 


Die idiopathische Herzhypertrophie entsteht vorwiegend durch chro- 
nisch wirkende Ursachen, durch überreichlichen Bierkonsum (Münchner 
Bierherz), durch allgemeine Korpulenz mit oder ohne Potatorium und 
endlich infolge von Arteriosklerose im Greisenalter. 

Das dilatiert-hypertrophische Herz arbeitet schon in der Ruhe mit 
abnormer Kraftleistung. Deswegen wird es rascher insuffizient als ein 
normales Herz. Daß die herzschädigenden Unfälle auch solche Hyper- 
trophien verschlimmern können, ist hienach leicht verständlich. 
XX. 200 verlangt für die Verschlimmerung nach schwerer Anstrengung 
dieser auf dem Fuße folgende schwere Erscheinungen, vor allem Atemnot 
bei kleinem frequentem Pulse (vgl. M.U. 1895. S. 333 fi.). 

Schefold weist (l. c. $. 429) darauf hin, daß de Herzenvon 
Arteriosklerotischen durch Traumen, welche die Herzgegend 
treffen, besonders nachteilig und ungünstig beeinflußt werden können, 
und belegt die Angabe durch ein Gutachten über die Verschlimmerung 
einer Herzmuskelschwäche bei Aortensklerose (ljähriger Mann, Fall auf 
dem Glatteis, Stoß gegen die linke Brustseite). 
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Es bleiben noch de Schädigungen zu erwähnen, welche das 
Fettherz durehraie'Bettl age erleidet. Jeder Unall’kaız, 
sofern er letztere veranlaßt, die mittelbare Ursache der Herzverschlimme- 
rung bilden. XXI. 233 äußert sich hierüber: 


„Ein geringer Anlaß genügt oft, die schnelle Erlahmung eines Fettherzens 
herbeizuführen. Jede Erkrankung ist bei einem Fettsüchtigen eine gefährliche Kom- 
plikation. In erster Linie führen fieberhafte Erkrankungen (wie Lungenentzündung, 
Influenza, Typhus u. s. w.) in wenigen Tagen oft bei selbst bis zum Tage der Er- 
krankung rüstigen Fettleibigen einen schnellen und unerwarteten Tod herbei; aber 
auch ohne derartige Allgemeinerkrankungen kommt es häufig bei scheinbar geringem 
Anlaß zu schnell sich entwickelnder tödlicher Herzschwäche. Ein solcher Anlaß ist 
zweifellos auch die Vernachlässigung systematischer Muskelbewegung, die v. Noor- 
den in seinem Buche über Fettsucht als einen der Punkte anführt, die gerade bei 
Fettleibigen mit vorher scheinbar ungeschwächter Gesundheit eine schnelle Erlahmung 
des Herzens herbeiführen.“ 


% 


III. Perikarditis. 


Die Ansammlung von Blut und Luft und von Blut und Eiter im 
Herzbeutel wurden bei den Herzverletzungen erwähnt. 

Dierakute PRntzundung des DPeriıkarde kommt nach 
Brustquetschungen in ähnlicher Weise zur Beobachtung wie die akute 
Pleuritis (vgl. S. 320). Ich lasse darüber die Angaben von Stern folgen 
(l. e. 8. 93): „Relativ am häufigsten kommen umschriebene 
trockene Entzündungen vor, gewöhnlich der Stelle entsprechend, an 
der das Trauma eingewirkt hat. Verletzungen der Weichteile oder der 
Rippen sınd dafür nicht notwendig. Schon in den ersten Tagen bestehen 
unangenehme Empfindungen oder heftige Brustschmerzen nebst perl- 
kardialem Reiben, Temperatur nicht oder nur wenig erhöht, Puls mäßig 
gesteigert, Allgemeinbefinden gut. Im Laufe weniger Wochen verschwinden 
die meisten Erscheinungen. 

Seltener sind die serös-fibrinösen und eitrigen Ent- 
zündungen mit Atemnot, Fieber, beschleunigtem Puls und Üyanose. 
E.Kaufmann (l. c. 8.10) gibt an, daß diese Entzündungen primär 
durch Stich oder Schuß in den Herzbeutel oder durch Perforation eines 
Fremdkörpers vom Ösophagus aus, ferner bei stumpfen Traumen, Schlag, 
Stoß, Quetschung vorkommen. Die Verletzungen sollen die Widerstands- 
kraft der Gewebe herabsetzen, so daß im Blute kreisende Spaltpilze Boden 
fassen können. Es werden aber auch traumatische fibrinöse Entzündungen 
ohne Bakterien festgestellt. Tödlicher Ausgang sowohl als Heilung 
werden beobachtet. 


Fall von Thiem (l. c. S. 223. Sternl. ce. S. 94): 48jähriger Arbeiter erhielt 
einen Schlag von einem Riemenaufleger gegen die linke Brustwand, klagte sofort 
über lokale Schmerzen, arbeitete aber noch 4 Tage. Dann fand der gerufene Aızt 
einen fixen Druckschmerz an der linken VI. Rippe außerhalb der Brustwarze. In den 
nächsten Tagen Rippenfell- und Herzbeutelentzündung. Tod 16 Tage nach dem 
Unfalle. Die Sektion ergab linksseitige seröse Pleuritis; im Perikard 500 ccm sero- 
fibrinöses Exsudat. Wand des Herzbeutels stark blutig durchtränkt. Pleuritis und 
Perikarditis infolge Quetschung und Tod als durch den Unfall verursacht angenommen. 


Die chronisch-exsudativen Herzbeutelentzün- 
dungen sind gewöhnlich tuberkulöser Natur. Ihre Kasuistik ıst S. 84 
und 85 aufgeführt. 
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Rumpfund Selbach weisen M.U. 1910. S. 446 darauf hin, daß 
die Folgen der Perikarditis, besonders die Verwachsungen der Blätter des 
Herzbeutels (partielle oder totale fibröse Synechie) sekundär den Herz- 
muskel ın Mitleidenschaft ziehen können, indem er atrophiert oder fettig 
degeneriert und die Herzhöhlen zumal rechtsseitig sich ausdehnen. Diese 
Folgezustände beherrschen später das Krankheitsbild. Wenn die Peri- 
karditis primär nicht diagnostiziert wurde, so ist sie als Bindeglied zwischen 
Unfall und Herzstörung höchstens zu vermuten. Die zwei beigebrachten 
Fälle sind sehr instruktiv. 


1. 28jähriger Schreiner fiel am 24. Dez. 1904 beim Tragen von Brettern auf den 
Schultern auf die Brust. Er sprang sofort wieder auf, spürte rasch Übelbefinden und 
Schwindel, schwitzte, fror, zitterte am ganzen Körper und hatte einige Male blutigen 
Auswurf. Er wurde nach Hause gefahren, war einige Tage bettlägerig und hatte stets 
ein Druckgefühl in der Herzgegend. Der Arzt fand an der Herzbasis ein Reibegeräusch, 
Töne schwach, Puls beschleunigt, oft unregelmäßig, später Herzvergrößerung. Ende 
Januar 1905 Versuch zu arbeiten. Dabei entstand das Gefühl, als ob in der Herzgegend 
etwas zerreißen wollte. Am 16. Oktober 1905 Begutachtung: Druck und Stechen 
in der Herzgegend auch in der Ruhe, vor dem Unfall stets gesund und solide. Herz- 
dämpfung beiderseits verbreitert. An der Spitze erster Ton sehr laut, zweiter etwas 
schwächer, nicht ganz rein, zweiter Aortenton etwas akzentuiert, Puls meist be- 
schleunigt, unregelmäßig; nach Stuhlsteigen schnelle Atmung, Kopfschmerzen, 
Stiche auf der Brust, Zittern der rechten Hand. Die von dem erstbehandelnden 
Arzte gestellte Diagnose auf Perikarditis wurde als richtig und der Zusammen- 
hang des Unfalles mit dem späteren Herzleiden angenommen. 


2. 33jähriger Maschinist fiel Ende Oktober 1906 mit der linken Brustseite 
auf das Maschinenfundament. Sofort Schmerzen auf der Brust, Schwindel, Atemnot, 
seither Luftmangel bei geringer Anstrengung und Herzklopfen. Der erst zugezogene 
Arzt fand Verbreiterung der Herzdämpfung mit Wechsel der Dämpfung und des 
Spitzenstoßes bei Lagenwechsel, Puls bis 140, Kurzatmigkeit, leichte Temperatur- 
erhöhung. Es wurde Herzbeutelentzündung diagnostiziert und Spitalbehandlung 
empfohlen. Zwei Versuche zu arbeiten scheiterten wegen zunehmender Atemnot, 
Brustschmerzen und Herzklopfen. Januar 1907 Eintritt ins Krankenhaus. Absolute 
Herzdämpfung links 2 cm über die Brustwarzenlinie hinaus, rechts bis zum rechten 
Brustbeinrand, Spitzenstoß nach außen verschoben, Töne rein, Puls klein, in der Ruhe 
120, nach Treppengehen 150—156, Klagen über Herzklopfen, Luftmangel, Brust- 
schmerzen. Während der Behandlung wiederholt Anfälle von Herzschwäche. Die 
Vergrößerung der Herzdämpfung ging nachher etwas zurück, wohl infolge Rück- 
ganges des perikardialen Ergusses. Im Jahre 1908 stärkere Erscheinungen von Herz- 
insuffizienz, Zunahme der Atemnot, zeitweise Odeme, Puls klein, unregelmäßig und 
ungleichmäßig. Vor dem Unfalle stets gesund und bei hohem Verdienste gearbeitet. 
Zusammenhang von Unfall und Herzleiden nicht zu be- 
etreiben, 


Stern (l. ec. $S. 98) erwähnt noch die Lageveränderung 
des Herzens und die mechanische Beeinträchti- 
sung der Herztätigkeit infolge deform geheilter Rippen- 
brüche (ein Fall vonNußbaum durch Osteotomie und Herausbiegung 
der eingedrückten Rippen vollkommen wiederhergestellt) und infolge trau- 
matischer Pieuritis, sowie die Verlagerung des Herzens durch starke Brust- 
quetschung (Fall von Saxer: Austritt des Herzens in die linke Pleura- 
höhle durch einen 14 cm langen Einriß des Herzbeutels, Tod 5 Tage nach 
dem Trauma). 

Einen hinsichtlich seiner ätiologischen Verhältnisse besonders kom- 
plizierten Fall von eitrigerHerzbeutelentzündung 1!) Jahre 
nach einer Brustquetschung infolge Vereiterung einer Bronchialdrüse be- 


schreibt H. Engel (l: ec, S. 498). 
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4ljähriger Kutscher erhielt am 8. Mai 1905 von einem stürzenden Pferde einen 
Stoß vor die Brust. Nach dem Abladen wurde der Wagen noch nach Hause gebracht. 
14 Tage ärztliche Behandlung wegen Brustschmerzen, die 21/;, Monate nach dem 
Unfalle noch besonders bei größeren Anstrengungen bestanden. Am 28. Okt. 1906 
also 11/2 Jahre nach dem Unfalle akute Erkrankung mit Frost, Husten und Stechen 
in der linken Brustseite. Am 1. Nov. Aufnahme ins Krankenhaus. Trockene links- 
seitige Pleuritis, starke Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts und oben, keine 
Geräusche am Herzen, Spitzenstoß nicht fühlbar. Temperatur erst 39°, am 3. Nov. 1906 
Kollaps und Tod unter heftiger Atemnot. Die Sektion ergab eitrige Herzbeutel- 
entzündung infolge Eiterung im Mediastinum wegen Vereiterung einer Lymphdrüse, 
Perforation der Speiseröhre nahe der Teilungsstelle der Trachea.. Ansprüche 
vom R.V.A.abgewiesen. Der Obergutachter nimmt an, daß zufolge des Unfalles 
wahrscheinlich eine einfache Herzbeutelentzündung entstand und Verwachsung 
des Herzbeutels mit der Lunge, wodurch die lange geklagten Brustschmerzen erklärt 
werden. Für die sehr geschützt liegenden Bronchialdrüsen ist eine Erkrankung infolge 
der Brustquetschung nicht wahrscheinlich. Spontane Erkrankungen dieser Drüsen 
sind so überaus häufig, daß es erkünstelt und überflüssig wäre, für sie einen Unfall 
verantwortlich zu machen. Schon bei ganz jugendlichen Individuen sieht man der- 
artige Erkrankungen der Bronchialdrüsen und Krankheitsprozesse, welche analog 
dem vorliegenden Fall verlaufen. 

„Der Ausgangspunkt der ganzen Krankheit ist die im Sektionsprotokoll beschrie- 
bene Drüse an der Verzweigungsstelle der Luftröhre. Wir wissen aus einer großen 
Zahl von diesbezüglichen Fällen, daß diese Bronchialdrüsen — wenn sie irgendwie 
erkranken — mit der ihnen anliegenden Speiseröhre verwachsen können. Dabei ist 
es gleichgültig, ob die Erkrankung, wie sehr häufig, tuberkulöser Natur ist oder ob es 
sich lediglich um eine sogenannte antrakotische Veränderung, d. h. um Anhäufung 
von Staub, namentlich Kohlenstaub handelt. Diese ist hier neben der möglicherweise 
vorhandenen Tuberkulose mit Sicherheit dagewesen. Eine solche Antrakose allein 
kann als Entzündungsreiz wirken und die Verwachsung mit der Speiseröhre hervor-. 
rufen. Der weitere Verlauf ist dann erfahrungsgemäß der, daß durch Schrumpfung 
des entzündeten Gewebes die Speiseröhre an der Verwachsungsstelle in Form eines 
kleinen Trichters ausgebuchtet wird. Es entsteht ein sogenanntes (Zenker sches) 
„Lraktionsdivertikel“. Dieses kann nun eine Vereiterung der dahinter gelegenen 
Lymphdrüse dadurch verursachen, daß durch Schleimhautverletzungen innerhalb 
des Divertikels Eitererreger, welche sich in der Speiseröhre häufig finden, in die Drüse 
einwandern. Solche Schleimhautverletzungen können von selbst entstehen; häufig 
werden sie erfahrungsgemäß durch kleine, harte Speiseteilchen, Knochenstückchen, 
Gräten u. s. w. verursacht. Ist die Drüse aber erst vereitert, so bilden sich schnell 
ausgedehntere Eiterungen in dem angrenzenden Gewebe — hier im hinteren Mittel- 
fellraum; von da aus kommt es zur Verschleppung der Eitererreger nach anderen 
Organen, bis endlich durch Erkrankung eines lebenswichtigen Organes — hier des 
Herzbeutels und Herzens — der Tod herbeigeführt wird.“ 


Diese Angaben über den spontanen Verlauf der Bronchial- 
drüsenvereiterung lassen deutlich erkennen, daß deren Folgen 
nur unter zwingenden Verumständungen mit Unfällen in Beziehung ge- 
bracht werden dürfen. 


IV. Gefäßerkrankungen. 
1. Arteriosklerose. 


Man nimmt gegenwärtig allgemein an, daß die Schlagaderverhärtung 
oder -verkalkung im wesentlichen die Folge einer abnorm gesteigerten 
funktionellen Inanspruchnahme der Arterien sei. v. Romberg be- 
zeichnet sie daher als Abnutzungskrankheit. Überdies werden Ernährungs- 
störungen, toxische und infektiöse, Einflüsse als ursächliche Momente 
angesehen (vgl. die kritischen Erörterungen über die Ätiologie von Ed. 
Kaufmsanı). e 81) 
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Über de traumatische Ätiologie liegen nur spärliche 
Angaben vor. Bäumler verbreitet sich darüber in folgender Weise: 
„Traumatische Einwirkungen im weitesten Sinne des Wortes können ört- 
liche chronische Erkrankung der Arterienwand hervorrufen. Am häufigsten 
kommen hier in Betracht plötzliche Dehnungen, durch welche möglicher- 
weise kleine Zerreißungen der Media verursacht werden, bei vorüber- 
gehender bedeutender Steigerung des Blutdruckes, wie beim Heben 
schwerer Lasten oder anderen plötzlichen großen körperlichen Anstren- 
gungen. Auch äußere Gewalt, in Form verschiedenartiger Verletzungen, 
Quetschungen, Stoß u. dgl., kann an größeren Arterien, besonders der 
Aorta, die Ursache zur Erkrankung abgeben (Handb. d. Ther. inn. Krankh. 
Bd. IIT. S. 714). Im weiteren betont Bäu mler den Einfluß anhaltender 
starker körperlicher Arbeit und sieht darin neben dem übermäßigen Genuß 
alkoholischer Getränke die Hauptursache der häufigeren Erkrankung des 
männlichen Geschlechtes. 

R. Stern nimmt nur eine indirekte Beeinflussung der Erkrankung 
durch Unfälle an. Er bezeichnet es als eine bekannte ärztliche Erfahrung, 
daß unter dem Einflusse schwerer und besonders häufig wiederholter Er- 
regungen nicht selten eine abnorm rasche und frühzeitige Entwicklung 
von Kreislaufsstörungen infolge von Arteriosklerose beobachtet werde. 
Die vonOppenheim, Goldscheider, Schusteru. 8. w. ver- 
öffentlichten Fälle von unfallweiser Entstehung des Leidens halten nach 
Stern der Kritik nicht stand; er glaubt, daß in diesen Fällen die Krank- 
heit schon vor dem Unfalle in geringem Grade bestand, ohne die Arbeits- 
fähigkeit und das subjektive Befinden zu beeinträchtigen, durch den Un- 
fall und seine Folgen aber manifeste Erscheinungen machte und ihre Ent- 
wicklung beschleunigt wurde (l. c. 8.132). Dies soll sich in folgender 
Weise vollziehen: Die Arteriosklerose beeinträchtigt die Wirkung der 
Vasomotoren. Infolge der mit Unfällen verbundenen schweren und wieder- 
holten Erregungen können Störungen der Herz- und Gefäßinnervation ent- 
stehen, deren Ausgleich wegen der vorhandenen Arteriosklerose erschwert 
ist. Es resultiert daher ein Circulus vitiosus: die häufigen Steigerungen 
des Blutdruckes wirken ungünstig auf die krankhaft veränderte Gefäß- 
wand und die bestehende Arteriosklerose begünstigt die Fortdauer der 
vasomotorischen Störungen. 

E. Schefold steht anscheinend auf demselben Standpunkte, in- 
dem er schreibt (l. ec. S. 428): „Bei der Beurteilung des Zusammenhanges 
zwischen Unfall und Arteriosklerose sind wir von der Anschauung aus- 
gegangen, daß starker psychischer Erregung im Gefolge eines Unfalles bei 
dem großen Einfluß von Gemütsbewegungen auf die Entwicklung der 
ganzen Erkrankung eine sehr bedeutsame Rolle für das Fortschreiten 
arteriosklerotischer Veränderungen zuzuerkennen ist.“ 

Rumpf hat (Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 21) zwei Obduktions- 
befunde mitgeteilt, welche de Entwicklung der Sklerose der Ge- 
hirnarterien nach Kopfverletzung beweisen sollen. Ich erwähne 
den beweiskräftigeren derselben: 52jähriger Bergmann akquirierte im Juli 1906 
durch Hinstürzen einen Schädelbasisbruch, der erst bei der Obduktion 
gefunden wurde. Patient wurde im Krankenhause behandelt und arbeitete nach der 
Entlassung 3 Jahre unter steten Klagen über schmerzhafte Gefühle im Kopf und 
über Schwindel. Wegen letzterem wurde nicht mehr gearbeitet. Später folgte in. 
wechselnder Weise auftretendes Taumeln. April 1913 Verschlimmerung des Taumelns 


und leichte melancholische Störungen. Suicidium durch Ertrinken. Die Sektion 
ergab dickes Schädeldach, Verwachsung der harten Hirnhaut mit dem Schädel be- 
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sonders an der Basis in allen drei Gruben. DierechtsseitigeAÄrt.cerebri 
post. zeigterhebliche Verkalkung, während sonst nur noch in der Aorta 
und den Kranzadern Andeutungen von Verkalkung gefunden wurden. Rumpf 
ist anscheinend geneigt, den Zusammenhang der Verkalkung einer Hirnarterie mit dem 
7 Jahre zurückliegenden Schädelbasisbruch anzunehmen. Ich habe gleich nach den 
Veröffentlichungen vvonOppenheimund Schusterein besonderes Augenmerk 
auf das Verhalten der Extremitätenarterien nach Quetschungen und Frakturen ge- 
richtet, allein niemals weder durch Röntgen noch sonst eine auf die Extremität oder 
gar auf die Verletzungsstelle beschränkte Arteriosklerose selbst mehrere Jahre nach 
dem Unfalle nachweisen können. Die hieher gehörende Beobachtung von Bernhard, 
die auch Rumpf erwähnt, schwere Arteriosklerose des Armes nach Schulterquet- 
schung steht bis jetzt einzig da. Auch nach Esmarchscher Konstriktion und 
nach Beckenbrüchen konnte ich niemals rasch folgende Verschlimmerung einer vor- 
bestandenen Arteriosklerose feststellen. Die Handbücher der Chirurgie erwähnen 
solche ebensowenig (vgl. D.C.L. 18. S. 123). 


Die Angaben von Bäumler über die traumatische Genese lassen 
erkennen, daß dieselbe für die Unfallmedizin nur geringe Bedeutung hat, 
da hauptsächlich wiederholte und nur ganz ausnahmsweise einmalige Ein- 
wirkungen als Ursachen in Betracht kommen. Auch die Verschlimmerung 
der Erkrankung durch Beschleunigung ihres Verlaufes oder Erzeugung 
schwerer Erscheinungen darf nur unter strenger Würdigung aller in Be- 
tracht kommenden Verhältnisse als Unfallfolge aufgefaßt werden. 


Hiebei verdienen noch folgende Verhältnisse Beachtung: 


1. Für die Arbeiterversicherung die Tatsache, daß bei der schwer 
arbeitenden Bevölkerung das Leiden schon früh, im 3. und 4. Alters- 
dezennium, relativ häufig zur Beobachtung kommt. 


2. Selbst bei hochgradigen Veränderungen kann die längste Zeit volle 
Arbeitsfähigkeit bestehen. Die vor dem Unfalle vorhandene Arbeitsfähig- 
keit darf daher nıemals zum Beweise dafür verwendet werden, daß zu 
jener Zeit keine oder nur geringfügige Veränderungen bestanden. 


3. Ich kenne mehrere Fälle aus unserer Haftpflichtpraxis, wo bald 
nach dem Unfalle eine genaue Untersuchung der Kreislaufsorgane vor- 
genommen wurde und Kliniker oder Spitalärzte nach 1—2 Jahren durch 
Untersuchung feststellten, daß der Zustand des Gefäßsystems sich seit 
dem Unfalle nicht verändert hatte, obschon die mannigfachsten Störungen 
und Beschwerden angegeben und auf den Unfall geschoben wurden. 


4. Ein schädlicher Einfluß längerer Untätigkeit und Bettruhe nach 
einem Unfalle ist nicht anzunehmen. Sie wirken eher günstig als ungünstig 
und können das Fortschreiten der Krankheit nicht beschleunigen. All- 
gemein rät man ja solchen Kranken, sich von den Geschäften zurückzu- 
ziehen und körperliche und geistige Ruhe zu pflegen. (Vgl. die hierauf 
bezüglichen Angaben in dem Öbergutachten von Mann A.N. 1898. 
S. 255 und 8.0. I. S. 45.) 


5. Ich habe Bd. I. S. 84 auf das häufige und plötzliche Erlahmen der 
Arbeitsenergie älterer Arbeiter nach leichten, rasch und folgenlos heilen- 
den Unfällen hingewiesen. Dabei bildet die Arteriosklerose oft die einzige 
krankhafte Veränderung. Solche Fälle gehören in die Invaliditäts- und 
Altersversicherung. In der schweizerischen Haftpflichtpraxis wurden sie 
häufig zu Unrecht entschädigt, besonders im Gerichtsverfahren, weil aus 
der zeitlichen Aufeinanderfolge von Unfall und Arbeitsunfähigkeit auf 
einen ursächlichen Zusammenhang mit dem Unfalle geschlossen wurde. 
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Die Begutachtung einschlägiger Fälle ist stets schwierig und 
bietet dem subjektiven Ermessen großen Spielraum. Bei allen älteren 
Verletzten, die bettlägerig werden, sollte bald nach dem Unfalle eine genaue 
Untersuchung der Kreislaufsorgane mit Bestimmung des Blutdruckes vor- 
genommen werden. Ihr Ergebnis ıst für die spätere Begutachtung von 
entscheidender Bedeutung. Bei Mangel einer Frühuntersuchung sind die 
Spätuntersuchungen nur mit größter Vorsicht zu verwerten. Längere Be- 
obachtung und mehrfache Untersuchung ist immer erforderlich. 


Einen Fall von Arteriosklerose der Aorta nach Unfall teilt 
Unverricht mit: Einem Mann ging ein Wagenrad über den Leib. Danach war 
er jahrelang krank und zeigte bei der Sektion eine hochgradige Sklerose der ab- 
steigenden Aorta. Es wird angenommen, daß der Unfall eine Quetschung der Gefäß- 
wand hervorgerufen, die allmählich zu einer fortschreitenden Verkalkung geführt 
hatte. (Verhandl. des Versich.-Kongr. Berlin Bd. II. S. 81.) 


Anhang. 
Die arteriosklerotische .Gangran. 


Bd. I. S. 198 habe ich eine kurze Angabe gemacht über den septischen 
Brand bei Arteriosklerose und angenommen, daß die Adererkrankung die 
Entstehung des Brandes begünstige. 

Sehr verbreitet ıst die Auffassung, daß für den Ausbruch des Brandes 
bei vorhandener Arteriosklerose der Einfluß einfacher Quetschungen sich 
in der gleichen Weise geltend mache, wie derjenige von Wunden und 
daß daher für beide derselbe Kausalzusammenhang mit dem Unfall 
bestehe. Bei schweren Quetschungen mit rascher Entstehung der 
Gangrän ist dies wohl zutreffend, nicht aber bei den einfachen leichten 
Zehenquetschungen. 

Daß auch beim spontanen Brande häufig ein äußerer Anlaß als Ur- 
sache herbeigezogen wird, ist bekannt. H. Dürck sagt sehr zutreffend: 
„Es ist ganz erklärlich und beinahe selbstverständlich, daß jeder Laie 
und ganz besonders ein versicherter Arbeiter nach einem solchen äußeren 
Anlasse der in ihrem Wesen unerklärlichen und plötzlich auftretenden, 
sehr schmerzhaften Erkrankung suchen wird“ (M.U. 1913. S. 193). Der- 

elbe Autor hat den folgenden Fall begutachtet und dabei das wichtigste 
über den arteriosklerotischen Brand erörtert. 


50'/, Jahre alter, zuvor wegen Herzleidens behandelter, früh gealterter Maurer 
wurde Ende März 1909 von einem 1m hoch herunterfallenden Ziegelstein am linken 
Fuß gequetscht. Er arbeitete weiter. Am 2. Tage sah er eine kleine Blutblase an der 
Mittelzehe und verspürte von da ab leichte Schmerzen. Nach 2!/, Monaten wurde der 
Unfall angezeigt, da die linke Mittelzehe inzwischen brandig geworden. Nach Ent- 
fernung der Zehe schritt der Brand weiter. Ende Mai 1909 wurde der linke Ober- 
schenkel amputiert. Unter gleichen Erscheinungen erkrankte bald auch das rechte 
Bein und wurde am 4. Sept. 1909 amputiert. 5 Tage später trat der Tod ein. Die 
Sektion unterblieb. An dem amputierten Beine hatte der behandelnde Arzt Ver- 
dickung der Gefäßwand mit Wucherung und fettiger Entartung der Innenhaut fest- 
gestellt, und deswegen Brand nach Endarteriitis obliterans, aber nicht infolge Arterio- 
sklerose, angenommen. Dürck wendet sich in zwei Gutachten gegen die Auffassung. 
Zunächst erklärt er in klarer Weise die Arteriosklerose und ihre Beziehungen zur 
Gangrän. 

Die als Arteriosklerose bezeichnete Veränderung der Blutgefäße braucht durchaus 
nicht immer mit einer Verkalkung und mit einer effektiven Verhärtung der Wand 
einherzugehen, vielmehr ist diese nur eine bestimmte Stufe, eine besondere Er- 
scheinungsweise und ein gewisses Endstadium eines Erkrankungsprozesses, welchem 
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die Arterien besonders älterer Leute ungemein häufig unterliegen. Das Wesentliche 
der Erkrankung ist aber gar nicht die Kalkablagerung, sondern die Wucherung und 
Neubildung von Bindegewebe in der Innenhaut der befallenen Gefäße. Dieses neu- 
gebildete Bindegewebe kann nun einmal Entartungsprozessen, vor allen Dingen 
einer fettigen Entartung unterliegen oder es kann langsam zu einer Kalkinkrustation 
in dem sehr zellarm gewordenen, schwieligen Gewebe kommen und damit eine all- 
mähliche Verkalkung der Gefäßwand sich einleiten, welche in hochgradigen Fällen 
bis zur Ausbildung starrer kalkiger Röhren führt. Ungemein häufig sehen wir nament- 
lich in den größten arteriellen Blutgefäßen, ganz besonders in der Aorta und deren 
größten Ästen beide Entartungsprozesse, die Verfettung und die Verkalkung, neben- 
einander ausgebildet. Die Verkalkung ist im allgemeinen der gutartigere Ausgang 
des Leidens, sie führt zu einem völligen Verlust der Elastizität der Gefäßwand, wohl 
auch zu einer gewissen Brüchigkeit der Arterien. Die Verfettung des in der Gefäßwand 
neugebildeten Bindegewebes führt zur Ausbildung von Höhlen in der Wand, welche 
sich allmählich mit Umwandlungsprodukten des Fettes, namentlich mit Cholestearin 
und Fettsäuren, anfüllen und damit die Ablagerung eines grützbreiähnlichen Inhaltes 
nach sich ziehen. Wegen der Ähnlichkeit dieser Fettspaltungsprodukte mit dem Inhalt 
von sogenannten Grützbeuteln oder Atheromen hat der Prozeß den Namen Athero- 
matose bekommen. Weil aber daneben gewöhnlich auch die Verkalkungsvorgänge 
sich bemerklich machen und damit eine Verhärtung einzelner Partien der Gefäßwand 
zustande kommt, bezeichnet man derartige Kombinationsformen nachMarchand 
jetzt gewöhnlich als Atherosklerose. Das UÜberwiegen der Verfettungsprozesse hat 
einmal eine vermehrte Nachgiebigkeit der Gefäßwand gegenüber dem Blutdruck 
und damit gelegentlich das Auftreten von Gefäßwandausbuchtungen (Aneurysmen) 
zur Folge. Die Verfettung hat aber noch eine andere, besonders für die Peripherie 
der betreffenden Organe schädliche Wirkung. Die mit Fettmassen gefüllten Höhlen 
der Gefäßwand wölben sich allmählich gegen das Lumen zu vor und brechen schließlich 
in dieses durch; es entsteht das sogenannte atheromatöse Geschwür. Der grützbrei- 
ähnliche Inhalt wird von dem Blutstrom ausgespült und es entsteht nun die Gefahr, 
daß diese korpuskulären Massen in den feinsten Endästen des betreffenden Arterien- 
gebietes und in den Haargefäßen stecken bleiben und damit die Zufuhr von ernährendem 
arteriellem Blut in einem Bezirk absperren. Wird aber die Blutzufuhr in einem Ge- 
websbezirk verlegt, ohne daß durch anderwärts damit in Verbindung stehende Hilfs- 
gefäße (Kollateralen) Blut wieder eingepumpt werden kann, so muß der betreffende 
Gefäßbezirk absterben, er wird brandig oder gangränös.“ 

Der Auffassung, daß die durch den Unfall gesetzten Blutgerinnungen die ersten 
auslösenden Ursachen für das Eintreten der Gangrän seien, tritt das Gutachten 
energisch entgegen: „Abgesehen davon, daß eine kleine Quetschung keine Blut- 
gerinnungen in den Gefäßen setzt, sondern höchstens kleine Blutaustritte, welche 
dann außerhalb der Gefäßbahn zur Gerinnung kommen, kommen für die Verlegung 
von Blutgefäßen ganz andere Prozesse in Betracht als die posttraumatische Blutgerin- 
nung, nämlich die Einschwemmung aus der teilweise fettig entarteten und zerstörten 
Gefäßwand. Es wird weiter darauf hingewiesen, daß jede Zehe über vier Arterien 
verfügt, deren gleichzeitige Schädigung durch eine von oben her einwirkende Gewalt 
als ausgeschlossen gelten kann. Der behandelnde Arzt hatte sogar einen indirekten 
Zusammenhang der rechtsseitigen Fußgangrän mit der linksseitigen für möglich 
gehalten, da der Embolus des rechten Beines von einem an der ersten Amputations- 
wunde verschlossenen Gefäße stammen könne. Hiegegen macht das Gutachten 
geltend, daß es sich um einen geradezu unerhörten Fall von sogenannter paradoxer 
Embolie handeln müßte mit sehr großem Foramen ovale in der Herzvorhofscheidewand, 
das stets schwere Krankheitserscheinungen bedingt und den Träger zur Ausübung 
schwerer Arbeit von vornherein ungeeignet macht, also im vorliegenden Falle nicht 
anzunehmen wäre. Die Ansprüche wurden vom B.L.V.A. abgewiesen, da 
durch das Gutachten der Brand als ein spontan entstandener erwiesen war. 


2. Aneurysmen. 


Die Unfallmedizin hat sich vorwiegend mit dem intrathoracischen 
Aortenaneurysma zu beschäftigen. Die übrigen Aneurysmen sind gewöhn- 
lich hinsichtlich ihrer Ursache genügend geklärt. 
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a) Das intrathorazische Aortenaneurysma. 


Es kommt ım mittleren und höheren Lebensalter zur Beobachtung. 
In der englischen (Crısp), französischen (Le bert)'und amerikanischen 
(Lidell) Statistik fällt die größte Frequenz in das 4. Altersdezennium 
(30—40 Jahre), in der deutschen Statistik (Heller) dagegen in das 
Alter von 60—80 Jahren. 

Gewöhnlich besteht eine Erkrankung der Aorta als Hauptursache, 
bei den Aneurysmen des mittleren Alters die Syphilis, bei denjenigen des 
höheren Alters die Arteriosklerose. Die Häufigkeit der Syphilis wird ver- 
schieden angegeben: Malmsten 80 Prozent, Puppe 75 Prozent, 
Gerhard 53 Prozent, A. Fränkel 36 Prozent, M. Schmidt 
29 Prozent. Alle Aortenaneurysmen schlechthin als syphilitische zu be- 
zeichnen, ist nach diesen Frequenzzahlen, die natürlich vor der Zeit der 
Serodiagnostik gefunden wurden, nicht angängig. 

Die Möglichkeit der Entstehung durch traumatische Ein- 
wirkungen, wie Stoß, Quetschung, Zerrung, wird sowohl für die 
gesunde als für die erkrankte Aorta angenommen, und zwar in der Weise, 
daß für diese schon eine weniger intensive Einwirkung und eine plötz- 
liche, erhebliche Blutdrucksteigerung durch Heben einer schweren Last, 
durch Ringen, Rudern oder plötzlichen Schreck (Bäumler ].c. $. 734) 
genügt, während für die gesunde Aorta heftigere Einwirkungen erforder- 
lich sind. Bei erkrankter Aorta ist also der Einfluß des Traumas nahe- 
liegender und erheblicher als bei gesunder Aorta (Stern].c. 8.113). 

Boström und Tschermak haben die traumatische Ursache 
besonders für das Aneurysma dissecans angenommen. Jener sagt: „Ich 
muß nach meiner Erfahrung annehmen, daß die allermeisten, wenn nicht 
alle Fälle von Aneurysma dissecans auf ein Trauma zurückgeführt werden 
müssen.“ Tschermakgibtan, daß ein intensives Trauma als Ursache 
meist klar zutage liege. 

Auf dem gleichen Standpunkte steht auch Ed. Kaufmann (l. c. 
S.90). Er präzisiert das Trauma genauer: „Unter Trauma ist sowohl eine 
direkte Läsion durch stumpfe Gewalt, welche die inneren Häute allein, 
ohne Verletzung der äußeren, durchtrennen und ablösen kann, als auch 
besonders eine plötzliche Blutdrucksteigerung (durch Heben einer schweren 
Last und selbst infolge psychischer Alteration) zu betrachten, welche die 
Sprengung, Berstung der inneren Gefäßwandschichten veranlaßt.“ 

Über die traumatische Aortenwandruptur entnehme ich der Arbeit 
von W.Revenstorf (Mitteil. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 14. 1905. 
S. 425) folgende Angaben: Man unterscheidet de Ruptur durch 
Überdehnung und durch Platzen, jene erzeugt gewöhn- 
lich Quer-, diese Längsrisse. Die Platzrupturen entstehen durch eine kom- 
primierende Gewalt, wenn das Brustbein gegen die Wirbelsäule gedrückt 
und die Aorta descendens verengt oder verschlossen wird. Die aufsteigende 
Aorta und der Bogen werden vorwiegend lädiert und an jener die Stelle 
dicht hinter dem Ansatze des Ductus Botalli. Überdehnung erfolgt bei 
Verzerrung des Lungenhilus durch eine die rechte Brusthälfte zusammen- 
pressende Gewalt oder bei Verschiebung der Brusteingeweide durch eine 
Einwirkung von der oberen Bauchgegend her. Neben dem scharfrandigen 
Querrisse bestehen stets noch Risse in der benachbarten Intima. Partielle 
Risse sitzen an der konkaven Seite. 
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An der Bauchaorta kommen nach direkten Quetschungen 
Platzrupturen mit Vorliebe dicht am Zwerchfellschlitz vor. Das 
Überfahrenwerden und das Auffallen des Körpers auf harte Gegenstände 
sind die häufigsten -Unfallereignisse. 

Der gewöhnliche Sıtz des Aneurysmas ist die aufsteigende Aorta in 
ihrem intraperikardialen Teil. Die wichtigsten Erscheinungen sind 
die Folge der Raumbeschränkung, der Kompression und Verdrängung der 
Nachbarorgane (Nerven, Trachea und große Bronchien, Lungen, große 
Gefäße). Als Folgen der Wirkung auf die Nerven sind die Lähmung des 
linken N. recurrens, die neuralgischen Schmerzen in der Schulter, zwischen 
den Schulterblättern, unter einem Schlüsselbein oder ın der Tiefe der 
Brust bekannt. Wenn der Sitz dicht am Herzen ist, kann sich Aorten- 
insuffizienz entwickeln, entweder durch nach abwärts fortschreitende Er- 
weiterung der Aorta oder durch Übergreifen des endarterütischen Prozesses 
auf die Aortenklappen. Aneurysmen der aufsteigenden Aorta verdrängen 
die Lungenränder, bedingen fühl- und sichtbare Pulsation in den über- 
liegenden Interkostalräumen, Vorwölbung der Brustwand, die Bildung 
von erweiterten Venen in der Haut der Brust und am Halse. Das wich- 
tigste diagnostische Mittel bildet gegenwärtig die Röntgenunter- 
suchung. Wenn sie das Aneurysma sichtbar macht, klärt sie über seine 
Lage und Größe viel genauer auf als alle anderen Untersuchungsmethoden. 
Wenn nach Brustquetschungen oder schweren Anstrengungen Schmerzen 
in der Brust, in den Schultern oder im Rücken geklagt werden, so ist die 
Röntgenuntersuchung stets notwendig, und zwar sowohl die Durchleuch- 
tung als die photographische Aufnahme (am besten Blitzaufnahme). 

Anscheinend bestand bis jetzt kein Bedürfnis zur Feststellung des 
genaueren zeitlichen Verlaufes. Die Lehrbücher begnügen sich 
mit der Angabe, daß der Verlauf stets ein langsamer und chronischer sei 
und sich durch Jahre hinziehen könne. Die Prognose ist im allgemeinen 
ungünstig, wenn auch zuweilen durch langsames Fortschreiten jahrelang 
das Befinden der Kranken ein leidliches bleiben kann (Bäumler|.c. 
S. 736). Von den traumatischen Aneurysmen macht Stern (l. c. S. 113) 
folgende Zeitangaben: „Bamberger erwähnt, daß bei einem ganz ge- 
sunden 43jährigen Manne, der über einen hohen Damm herab auf die 
linke Seite fiel, sich sogleich heftiger Schmerz in der Herzgegend und Herz- 
klopfen einstellten; dann traten ziehende Schmerzen in den Extremitäten 
ein, dıe äußere Geschwulst entwickelte sich aber erst im vierten 
Jahre. Ich habe einen Fall gefunden, bei dem sich erst imachten 
Jahre nach einem Sturz auf der Brust eine äußere Geschwulst ent- 
wickelte; der Patient hatte seit dem Trauma stets Schmerzen im Sternum 
gehabt. Die Sektion ergab ein Aneurysma des Aortenbogens. In einem 
Falle von Joux wird erwähnt, daß nach einem heftigen Schlage gegen 
das Brustben mehrere Jahre lang starke Schmerzen bestanden, die 
später aufhörten. Patient starb an Pneumonie; bei der Sektion fand sich 
ein Aneurysma des Aortenbogens.“ Die Unfallmedizin bedarf dringend 
weiterer Angaben über den zeitlichen Verlauf und über die Zeitdauer 
vom Unfall bis zum Tode bei den traumatischen Aneurysmen. 


Wilhelm Roser hat an sich selbst aus einem plötzlichen, während eines 
Spazierganges aufgetretenen heftigen Schmerze in der Gegend der hinteren Zwerch- 
fellinsertion eine Aortenruptur diagnostiziert. Nach 3wöchentlichem Krankenlager 
nahm er seine Praxis wieder auf und operierte sogar. Zwei Monate später Tod an 
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Hirnblutung. Die Sektion ergab ein Aneurysma der absteigenden Aorta mit ver- 
harschter Rißstelle neben der Hirnblutung. Die Angaben sind der Ro ser - Biographie 
(Wiesbaden 1892. S. 19) entnommen und bilden einen interessanten Beitrag zu den 
Aorten-Aneurysmen. 

Die dr Begutachtung unterliegenden Fälle lassen sich in drei 
Gruppen teilen: 


1. Kürzere oder längere Zeit (1/,—8 Jahre) nach einem Unfalle wırd 
ein Aneurysma gefunden und es ist zu entscheiden, ob es die Folge jenes 
Unfalles sei. 


2. In der ersten Zeit nach einem Unfalle, d. h. etwa innert der ersten 
4 Monate, wird derselbe Befund erhoben und es muß der Einfluß des 
Unfalles bestimmt werden. 


3. Dem Unfalle folgen rasch bedrohliche Erscheinungen und Tod in- 
folge Platzens des Aneurysma, und es muß festgestellt werden, welcher 
Einfluß dem Unfalle zuzuerkennen sei. 


Bevor ich die verschiedenen Aufgaben der Begutachtung erörtere, 
will ich einer vielfach vertretenen Auffassung der Ärzte gedenken. Sie 
stellt die vorbestandene Erkrankung der Aorta in den Vordergrund auf 
Kosten des Unfalles, spricht von einem syphilitischen oder arteriosklero- 
tischen Aneurysma und streicht den Unfall aus der Kausalreihe. Das ıst 
nur tunlich in der Privatversicherung, wenn die Police Unfallschädigungen 
vorerkrankter Organe und Körperteile von der Versicherung ausschließt. 
Die Arbeiterversicherung kennt solche Exklusionen nicht, sie deckt alle 
Unfallschädigungen, und entschädigt z. B. das Aneurysma eines Syphi- 
litischen sowohl als die Krampfadern oder die Tabes eines solchen, 
wenn sie als Unfallfolgen anzunehmen sind. 

Die Begutachtung muß stets mit der PrüfungdesUnfalles 
beginnen. Als geeignete Unfallereignisse werden angenommen: schwere 
Gewalteinwirkung auf die Brust, Stoß oder Schlag, Fall oder Sturz, die 
Verhinderung des Hinfallens beim Ausgleiten durch heftige Muskelbe- 
wegungen und ferner schwere körperliche Anstrengung durch Heben und 
Tragen mit oder ohne Ausgleiten und unter ungünstigen Verhältnissen 
ausgeführte schwere Arbeit. Die regelmäßige Arbeit kann nicht als Un- 
lallteelten (vol. Bd. I. 8. 10,11, und: 15). 

Der oben skizzierten dreifachen Aufgabe kann die Begutachtung in 
folgender Weise genügen: 


12 bei in späteren Zeit nach einem geeigneten Unsalle 
gsefundenem Aneurysma ist der Kausalzusammenhang anzunehmen, 
wenn seit dem Unfalle Zwischenerscheinungen, sogenannte Brücken- 
erscheinungen, bestanden haben, lokale und ausstrahlende Schmerzen, 
Druckerscheinungen, Rekurrenslähmung, Venektasien u.s.w. Die Schmer- 
zen können während des ganzen Zwischenraumes bestehen (selbst während 
8 Jahren, Stern) oder nur die ersten Jahre und später aufhören (Fall 
von Joux). Bei ganz fehlenden Zwischenerscheinungen ist der Zu- 
sammenhang um so unwahrscheinlicher, je größer der Zeitraum zwischen 
dem Unfall und dem Nachweise des Aneurysmas ist. Wenn ein schwerer 
Unfall in Betracht kommt, wird meist zugunsten des Verletzten ent- 
schieden. Vgl. Fallvon Pellec k (Deutsche med. Wochenschrift 1910. 
Nr. 34): Vor 9 Jahren Sturz auf die Brust von einer Trambahn, momen- 
tane Bewußtlosigkeit, keine weiteren Beschwerden. Röntgendiagnose. 
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Die folgende Kasuistik legt die verschiedenen Verhältnisse klar. 


1. Obergutachten von F. Müller(A.N. 1898 3. 311. 8.0.7 5%): 
Aortenaneurysma durch eine schwere, bei einem Absturz in der Scheune erlittene 
Brustverletzung. Zusammenhang angenommen. Unfallam 12. Nov.1894, 
Begutachtung am 11. Aug. 1896. Klopfende und schwirrende Geschwulst im I. und 
II. rechten Interkostalraum, die noch um 1 cm den oberen Brustbeinrand nach oben 
überragt, mit diastolischem und lautem systolischem Geräusch und Schlußunfähigkeit 
der Aortenklappen. Bis zu dem Unfalle war der Kläger vollkommen arbeitsfähig 
und erkrankte dann unter den Erscheinungen eines sich allmählich einstellenden 
Herzleidens. „Da ein solches Aortenaneurysma sich für gewöhnlich nicht sofort nach 
dem Unfalle nachweisen läßt, sondern sich allmählich zu vergrößern pflegt, so ist es 
begreiflich, daß der Nachweis den erstbehandelnden Arzten nicht möglich war. Die 
Krankheit muß bei dem Umfange, den sie erlangt hat, eine vollständige Arbeitsunfähig- 
keit für jede gröbere Arbeit zur Folge haben, da Anstrengungen aller Art eine noch 
bedeutendere Erweiterung und sogar ein Bersten des Aneurysma nach sich ziehen 
können.“ Der Unfall wird als geeignet erachtet, die Entstehung des Aneurysma 
zu veranlassen. 


2. Schefoldl.c. 8. 425: 32jähriger Maurer fiel am 8. Nov. 1901 etwa 3 m 
hoch von einem Gerüst herunter. Seit dem Unfall Kreuzschmerzen, Schwindelgefühl 
und Kopfschmerzen, außerdem das Gefühl des Pelzig- und Angeschwollenseins der 
linken Hand. Befund am 12. März 1906: Etwas erschwerte Atmung, für die an den 
Lungen keine Erklärung gefunden werden kann. Bei geringer körperlicher Anstrengung 
Dyspnoe. Durch Perkussion und „Röntgen“ wurde ein mittelgroßes Aneu- 
rysmaderAortaascendens festgestellt. 

Im Gutachten wurde darauf hingewiesen, daß die Entstehung eines Aneurymas 
nach schweren Erschütterungen des Brustkorbes in der Unfalliteratur beobachtet 
und bekannt sei. Der Zusammenhang zwischen Unfall und Aneurysma wurde be- 
sonders deswegen als sehr wahrscheinlich angenommen, weil schon bei einer früheren 
Begutachtung in der Klinik etwa 2 Jahre vorher ein systolisches Geräusch an der 
Aorta und Verbreiterung des Herzens festgestellt wurden, ohne daß damals ein 
Aneurysma nachzuweisen war. V.E.U. 


3. Fall von Wolff, M.U. 1898, S. 146: 58jähriger Maurer und Bauunternehmer 
stürzt am 28. Mai 1897 auf der Balkenlage eines Neubaues und schlägt mit der linken 
Körperseite auf eine Balkenkante. Um nicht zwischen den Balken herunterzustürzen, 
muß er sich mit aller Kraft festhalten, bis er aus seiner Lage von Mitarbeitern befreit 
wird. Er fühlt sich wie zerschlagen, hat einen stechenden Schmerz in der linken 
Brust und ist heiser. Er geht zu Fuß nach Hause und legt sich zu Bett. Am nächsten 
Tage geht er selbst zum Arzt, der Ruhe und Schröpfen verordnet. Nach 3 Tagen 
steht er auf und geht regelmäßig auf den Bau, kann aber der Schmerzen wegen nicht 
arbeiten. Ziehende Schmerzen in der linken Schulter kommen hinzu. Untersuchung 
am 3. Febr. 1898. Gesichtsfarbe leicht eyanotisch, keine Rippenverletzung, Puls 76, 
Herzdämpfung nach unten verlagert und nach rechts verbreitert, Herztöne rein. 
Röntgendurchleuchtung der Brust ergibt ein walnußgroßes Aneurysma zwischen 
oberem Rande der III. und unterem der IV. linken Rippe, das durch physikalische 
Untersuchung nicht nachzuweisen war. Da der Unfall feststeht, die Beschwerden, 
auf diesen zurückgeführt werden und die Größe der Geschwulst nicht dagegen spricht, 
wird dr Zusammenhang mit dem Unfall angenommen. 


4. Fall von Krohne (A.Z. 1905. S. 67): 44jähriger Bergrat, vollkommen 
gesund und außergewöhnlich kräftig, erhielt im August 1903 einen heftigen Stoß 
vor die linke Brust. Er war sofort blaß und empfand heftigen Schmerz. Nach 3 bis 
4 Monaten stellten sich, nachdem inzwischen wie früher gearbeitet worden, unbestimmte 
Beschwerden, Druckgefühl in der Brust, Müdigkeit u. s. w. ein. Tod am 27. Juni 1904 
— 10 Monate nach dem Unfall. Todesursache: In die Luftröhre durchgebrochenes 
Aneurysma des Aortenbogens. Keine Arteriosklerose. 


5. FallvonG.Haag (M.U. 1905. 8.213): AbweisungderAnsprüche 
mangelseines Unfalles. Monteur, starker Potator, gibt an, zwischen 3. 
bis 6. ‚Juli 1903 beim Drehen des Oberkörpers auf der Staffelei, während er ein 
herabfallendes Gasrohr und die Rohrzange, beides im Gewicht von 10—12 Pfund, 
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hielt, einen heftigen stechenden Schmerz in der rechten Brustseite verspürt zu haben, 
der rasch nachließ. aber wiederkehrte.e Am 9. Juli 1903 Eintritt ins Krankenhaus. 
Hier gab er nichts von einem Unfall an, dagegen, daß er seit 4 Wochen Brust- 
schmerzen rechts unten spüre und daß seit 8 Tagen die Atemnot größer sei. Erst 
am 24. Sept. 1904 wurde der Unfall angezeigt, als an der Ansatzstelle der III. rechten 
Rippe am Brustbein ein kleinapfelgroßes Aneurysma nachgewiesen worden. Das 
B.L.V.A. wies die Ansprüche ab, da es den Unfall nicht anerkennen konnte und 
das ärztliche Gutachten zu gleichem Resultate führte. 


2. Wenn das Aneurysma etwa innert der ersten 
4 Monate nach dem Unfalle festgestellt wird, so sind seine 
Größe und Erscheinungen für die Annahme des Zusammenhanges ent- 


scheidend. 


Ich habe bei einem 37jährigen Manne, der am 17. Aug. 1904 vom Velo gestürzt 
und 2mal Blut gespien hatte, am 4. Jan. 1905 ein faustgroßes Aneurysma der auf- 
steigenden Aorta mit „Röntgen“ nachgewiesen und den Zusammenhang 
mit dem Unfalle als wahrscheinlich angenommen, da in der Zwischenzeit 
stets über Schmerzen in der Brust und rechten Schulter geklagt worden. Die Ent- 
schädigung wurde gütlich geregelt. Der Patient wurde im Januar 1908 in der medi- 
zinischen Poliklinik wieder untersucht. Der Tumor bildete eine 2 cm hohe und etwa 
7 em im Durchmesser haltende pulsierende Prominenz im rechten Infraklavikularraum, 
war demnach innert 3 Jahren stark gewachsen. (Vgl. U. Probst, Gibt es ein trau- 
matisches Aortenaneurysma? Diss. Zürich 1908.) 


Ein anderer Fall, den ich untersucht hatte, erfuhr verschiedene De 
ö3jähriger Arbeiter hat sich am 17. Febr. 1912 mit dem Körper aus einer engen Öffnung 
herausarbeiten müssen. Er arbeitete noch bis 25. Febr. 1912 und wurde dann wegen 
Lungenerscheinungen ärztlich behandelt. Am 24. April 1912 verlangte der Arzt eine 
Untersuchung der Lungen durch einen Spezialarzt. Die Versicherungsgesellschaft 
wies den Patienten mir zu. Ich fand reichlich erweiterte Venen der rechten Brust- 
wand, eine sichtbare Pulsation im II. und IlI. Interkostalraum handbreit nach rechts 
vom rechten Sternalrand und bei der Röntgendurchleuchtung der Brust ein faust- 
großes Aneurysma der aufsteigenden Aorta. Wegen der bisherigen Latenz, des lang- 
samen Wachstums der Aortenaneurysmen und der ausgedehnten Venektasien, erklärte 
ich, daß ein Einfluß der Anstrengung vom 17. Febr. 1912 auf das Aneurysma nicht 
anzunehmen sei. Auf der medizinischen Klinik wurde Syphilis nachgewiesen und unter 
der Annahme, daß die Venektasien sich innert weniger Tage ausbilden können, der 
Unfall als unmittelbare Ursache für die Aneurysmabildung hingestellt. Die übrigen 
Begutachter nahmen eine Verschlimmerung des Aneurysma durch den Unfall an, 
ohne sie eingehend zu begründen. Ich habe den Mann 1°/, Jahre nach dem Unfalle 
mit gleichen Erscheinungen und gleichem Befunde gesehen, was mich in meiner 
Auffassung nur bestärken konnte. Er wurde mit dem Haftpflichtmaximum entschädigt 
und starb 1 Jahr später. Vgl. S.J.Z. XL S. 376. 


Von besonderem Interesse ist dervonGarcin (A.Z. 1900. S. 317) veröftentlichte, 
vonv.Recklinghausen für eine private Versicherungsgesellschaft begutachtete 
Fall: 36jähriger Kaufmann fiel am 25. März 1899 infolge Ausgleitens rücklings auf 
einen Zementboden, mußte von vier Personen aufgehoben werden, blieb zunächst 
einige Zeit sitzen, dann legte er sich zu Bett. Befund: Verletzung der linken Schulter 
ohne Knochenläsion.e Nach 3 Wochen bediente sich Patient wieder seines linken 
Armes. Am 3. Mai 1899 arbeitete er und fühlte sich kräftig. Am 4. Mai plötzlicher 
Anfall von heftigen Schmerzen im Rücken, wie Hexenschuß, Koliken und Erbrechen. 
Nach Morphium Abnahme der Schmerzen. Am 5. Mai morgens fünf Uhr plötz- 
licher Tod. Die Sektion ergab: Riß in der Aorta, Aneurysma dissecans, Tod 
durch Berstung desselben in den Herzbeutel. 


Das Gutachten von v. Recklinghausen nimmt einen mittelbaren 
Zusammenhang zwischen Unfall und Tod an. Gründe: 1. Nach der 
Krankengeschichte ist es wahrscheinlich, daß die primäre Rupturstelle der Aorta 
beim Unfalle erfolgte zufolge der psychischen Erregung und der exzessiven Steigerung 
des Blutdruckes und zwar an der üblichen Stelle 4—5 cm oberhalb der rechten Aorten- 
klappe. 2. Die Rißränder machen wegen der mangelnden Überhäutung der Rißstelle 
der Gefäßwand und ihrer Rauhigkeit den Eindruck, als ob der Riß nur Tage alt wäre. 
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Jedoch fanden sich an einem mehrere Wochen alten Aneurysma dissecans der Aorta 
nicht größere Veränderungen, so daß auch hier die Annahme zulässig ist, daß der 
erste Riß vor 6 Wochen erfolgte. 3. Aus kleinen Rupturaneurysmen bilden sich 
später größere dissezierende ohne besondere Ursache. 4. Sonstige Momente, welche 
die Entstehung des Aneurysmas erklären könnten, fehlen. 


Fall von Stolper (Thieml.c. I. S. 397): Bei einem 37jährigen Kutscher 
traten nach einem Stoß gegen die Brust Erbrechen, Brustschmerzen and später 
Schlingbeschwerden auf. Der Stoß hatte eine Zerreißung der inneren Gefäßhaut der 
luetisch erkrankten Aortenwand verursacht, welcher nach 6 Wochen der tödliche 
Durchbruch in die Speiseröhre folgte. 


FallvonBernacchi(A.Z. 1910. S. 33): Arbeiter stolperte und fiel vornüber 
mit der rechten Brustseite auf einen Haufen von Eisenblechen. Sofort Schmerzen 
an der gequetschten Stelle, die nach der Schulter und dem Arme ausstrahlten. Am 
5. Tage Atembeschwerden, am 20. die Erscheinungen eines Aneurysmas. Patient 
war zuvor gesund, hatte aber leichte periphere Arteriosklerose. Das Gutachten nimmt 
an, daß der Unfall entweder die Entstehung des Aneurysmas bei vorhandener Dispo- 
sition (Atherom oder Syphilis) veranlaßte oder ein latentes Aneurysma verschlimmerte. 
Vom Gerichte wurde der Zusammenhang mit dem Unfaleangenommen 
und V.E.U. entschädigt. 


3. Das-Platzen. des-Aneurss mas. und der haufıze 
Durehbruch in den Herzbeutel können sowohl spontan als 
bei der Arbeit und endlich auch nach einem Unfalle erfolgen. Chiari 
(Prager med. Wochenschr. 1886. Nr. 13) hat einen besonders instruktiven 
Fall veröffentlicht. 


Ein 57jähriger Maurer war auf dem Glatteis ausgeglitten und konnte sich durch 
eine ruckartige Rumpfrückwärtsbeugung vom Umfallen erwehren. Sofort heftiger 
Schmerz in der Rückengegend, dann Kurzatmigkeit und Schmerzen in der Rücken- 
gegend, nachts Erbrechen. Am folgenden Tag mühsame Atmung, Pulsbeschleunigung, 
Dämpfung über der rechten hinteren Brustseite, Hämaturie. Letztere hörte bald 
auf, Atembeschwerden und Brustdämpfung nahmen aber zu. Nach8 Tagenrascher 
Tod. Sektion: Bluterguß in der rechten Pleura, Blutung im Mediastinum, von einem 
geborstenen Aneurysma dissecans der absteigenden und Bauchaorta herrührend. 
Am oberen Ende Querriß der Hinterwand von 8 mm Länge. Aorta stark verändert. — 
Chiari nimmt an, daß bei der Muskelanstrengung die Trachea fixiert wurde und 
dabei die durch die Rumpfrückwärtsbeugung gespannte Aorta an ihrem am wenigsten 
verschieblichen Teile (Anfang der Aorta descendens) einriß. — Ahnlich Fall von 
A. Brunk (AZ. 1905. S. 105); 


Wenn ein geeigneter Unfall oder eine ihm gleichzustellende Anstren- 
gung erwiesen ist, so ist der Zusammenhang anzunehmen, gleichviel ob 
der Unfall schwer oder leicht war. In der schweizerischen U.V. muß der 
Anteil des Unfalles bestimmt werden. Es ist dies nur an Hand eines genauen 
Obduktionsbefundes annähernd möglich. 

Bei plötzlichen Todesfällen innerhalb und außerhalb des Betriebes 
muß man stets an die Möglichkeit der Ruptur eines (latenten) Aorten- 
aneurysmas denken, ebenso beim Tod an sogenanntem Herzschlag. 


Die Kasuistik beschränke ich auf einen entschädigungspflichtigen und einen 
nichtentschädigungspflichtigen Fall. 


1. Fallvon Cecechetelli (Medic. degli Inf. d. lav. 1910. f. IV. Ref. M.U. 
1911. S. 94): Ein anscheinend gesunder Arbeiter kam mit der Leiter, auf der er stand, 
ins Rutschen und erhielt einen heftigen Schlag in die linke Brustseite, als er versuchte, 
sie wieder ins Gleichgewicht zu bringen. Gleich darauf Unwohlsein, 3 Stunden 
später starke Uyanose, kleiner Puls, vermehrte Atmung, Heırztöne wie aus weiter 
Ferne kommend, Erbrechen, heftiger Schmerz in der Herzgrube. Bewußtsein erhalten, 
keine Lähmungserscheinungen. 15 Stunden später, als der Kranke das Bett auf 
kurze Zeit verlassen hatte, Tod. Sektion: Neben Atheromatose der Aorta ein 
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Aneurysma derselben, kleinorangegroß, dicht oberhalb der schlußfähigen halbmond- 
förmigen Klappen, das durch eine zehnpfennigstückgroße Öffnung mit der Aorta 
in Verbindung stand. Der Herzbeutel war mit einer großen Menge schwarzer Blut- 
gerinnsel gefüllt, die Blutung stammte aus einem feinen Riß des Aneurysmas. Die 
Frage, ob durch die Körperanstrengung (und den Schlag auf die Brust) das Aneurysma 
geplatzt sei, wurde bejaht; es wurde angenommen, daß durch die Gewalteinwirkung 
ein Riß entstanden sei, welcher durch die Brechbewegungen vergrößert wurde, so daß 
die Blutung in den Herzbeutel und Tod durch Herztamponade erfolgen mußte. 


2. SpontanruptureinesAÄneurysmas der Aorta ascen- 
dens. (Die Akten des Falles lagen mir vor.) Handlanger soll früher die Arbeit 
wegen Kopfschmerzen gelegentlich ausgesetzt haben. Am 7. März 1907 nachmittags 
half er erst Ziegel, dann Eisenblech verladen, dann vier Ballen je 75 kg schwer 
auf der Schulter von einem Wagen zum anderen tragen, dann je 25 kg schwere 
Bünde von Matratzenfedern einem höher stehenden Arbeiter in die Hände reichen. 
Weder der Fahrknecht noch der Magaziner sahen oder wußten etwas von einem Unfalle. 
Abends auf dem Heimwege brach der Arbeiter auf einer ansteigenden Straße plötzlich 
zusammen und mußte nach Hause gebracht werden. Dem sofort zugezogenen Arzte 
sagte er, es sei ihm ein Bund Matratzenfedern aus einer Höhe von3 m auf den Kopf 
gefallen. Der Arzt nahm Hirnerschütterung an und verordnete einen Eisbeutel auf 
den Kopf. Ein Zeuge bekundet, daß der Kranke angab, der Eisbeutel tue ihm nicht 
gut, es sei sein Tod. Am 8. März morgens 7 Uhr: Ted. Die Sektion ergab 
ein Aneurysma der Aorta ascendens, Perforation ins Perikard, Herztamponade. Ob- 
gleich das Platzen des Aneurysmas auf dem Heimweg erfolgte und kein Unfall vorlag 
(Angaben des Arbeiters unrichtig), erhielten die Hinterbliebenen von einer Privat- 
versicherung 300 Franken Schweigegeld. 


b) Das abdominale Aortenaneurysma. 


Thiem hat M.U. 1895. S. 329 folgende zwei Fälle veröffentlicht: 


1. 40jähriger Bauarbeiter wurde am 27. Dez. 1887 von der Wrange einer los- 
gelassenen Winde mit großer Wucht am Bauche getroffen. Allmählich stärker werdende 
Schmerzen im Unterleib. Nach 51/, Jahren fand Thiem ein 9 cm langes spindel- 
förmiges Aneurysma der Bauchaorta und erklärte seine Entstehung damit, daß letztere 
gegen die Wirbelsäule fixiert sei und daher einer äußerlichen Gewalt nicht ausweichen 
könne. 


2. 35jährige Dienstmagd erhielt am 10. Nov. 1893 von einer Kuh einen heftigen 
Hornstoß in die linke Bauchseite. Anfangs sehr starke, später abnehmende Bauch- 
schmerzen, die nach 4 Monaten zufolge stärkerer Anstrengung beim Wasserschöpfen 
wieder zunahmen und ins linke Bein bis zum Knie ausstrahlten. Stark pulsierende, 
spindelförmige Geschwulst der Bauchaorta, deren innere Häute wohl durch den Kuhstoß 
direkt verletzt worden waren. 


In beiden Fällen wurde Totalinvalidität angenommen. 


Die weiteren Angaben entnehme ich Stern]. c. S. 492: Nach 
Lebert sollen bei den Aneurysmen der Aorta abdominalis und ihrer 
Äste traumatische Einflüsse häufiger eine Rolle spielen als bei denjenigen 
der Brustaorta. In etwa !/,der von ihm gesammelten Fälle waren plötz- 
liches Heben, Springen, Fallen, Überfahrenwerden u. s. w. vorausgegangen. 
Stern warnt vor der Verwechslung der bei abgemagerten nervösen Men- 
schen häufigen lebhaften Pulsation der Bauchaorta mit Aneurysma. 


Aneurysmen der Äste der Bauchaorta nach Unfall 
wurden folgende beobachtet: 


1. Aneurysma spurium des rechten Astes der Art. he- 
patica bei einem 42jährigen Kutscher nach Hufschlag gegen den Unterleib. Unfall 
17. Juli 1892. Mehrfache Anfälle von Magenschmerzen und blutigen Stühlen, später 
auch Blutbrechen. Am 22. März 1893 Laparotomie, welche die Quelle der Blutung 
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nicht finden kennte. Tod am 27. März 1893. Die Sektion stellte das Aneurysma 
fest, das entweder von Anfang an mit dem gleichzeitig verletzten Ductus hepaticus 
kommunizierte oder erst später in diesen durchgebrochen war (vonBrunoMester, 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 28. S. 93. 1895 beschrieben). 


2. Ein Aneurysmaart. gastro-duodenalis mit Perforation ins 
Duodenum und Blutung ins Peritoneum bei einer 65jährigen Frau nach Sturz auf 
die Kante eines Waschtroges. Erst Blutbrechen, dann blutige Stühle, Tod (Sommer, 
Prager med. Wochenschr. 1902. S. 469). 


3. Das Aneurysmaart.renalis. Kien fand unter 13 Fällen 6 nach 
Trauma, P.Zieglerunter 19 Fällen 12. Stets Hämaturie. Die meisten Fälle starben 
nach Perforation, bei einigen erfolgreiche Nephrektomie.. Wenn nach Nierenver- 
letzung mit Hämaturie ein Tumor in der Nierengegend entsteht, muß man neben 
Hydronephrose und Tumor auch an ein Aneurysma denken. Fall von Gruber 
(Wiener med. Wochenschr. 1891. Nr. 41): 39jähriger Mann, Fall auf den Rücken, 
dauernder Schmerz in der linken Nierengegend, Hämaturie, dann 3 Monate Pause, 
dann wieder Hämaturie nach jeder Körperbewegung. Tod 10 Monate nach Unfall. 


Sektion: Kindskopfgroßes Aneurysma der linken Art. renalis in ein großes Aneurysma 


spurium übergehend. 


Höchst selten kommt nach Bauchquetschung die Thrombose größerer 
Arterien vor: Fall von Brümmer, Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1891: 
Ein Mann erhielt am 16. Aug. 1889 einen Hufschlag dicht oberhalb des rechten 
Poupartschen Bandes. In den ersten Tagen Shokerscheinungen und Bauchfellreizung. 
Am 25. Aug. Kälte und starke Schmerzen im rechten Fuß, der kalt, blaß und gefühllos 
war. Am folgenden Tag rechte Schenkelader pulslos in einen härtlichen 
Strang verwandelt. Fußgangrän bis zum Chopartschen Gelenk. Heilung nach Piro- 
goftscher Operation. Das rechte Bein abgemagert, Muskulatur dünner und schlaffer 
als links. Art. cruralis und tibialis postica dextra pulslos. 


c) Sonstige Aneurysmen. 
Kasuistik. 


1. XI. 523 betriät ein Aneurysma der rechten Arteria mam- 
maria interna bei einem Vorarbeiter. Entstehung durch schwere Anstrengung 
beim Umkippen eines H-Eisenträgers am 18. Jan. 1896. Sofort heftige Schmerzen 
in der rechten oberen Brustseite. Der behandelnde Arzt hatte die Geschwulst für eine 
tuberkulöse oder eine sehr gefäßreiche Neubildung gehalten. 


2. Ich habe bei einem 19jährigen Landarbeiter ein baumnußgroßes Aneu- 
rysma der linken Carotis an deren Teilungsstelle begutachtet, das auf 
starkes Würgen am Halse in einem Raufhandel zurückgeführt wurde. Der Ver- 
letzte kam sofort in ärztliche Behandlung. Meine Untersuchung fand 6 Monate 
nach der Mißhandlung statt. 


3. Von: Robertson.l([Bef. M.U. 1898; 8: 120) und ınir (MU. 189: 8.35) 
wurde je ein Fallvon Aneurysmader Ulnaris beschrieben, die durch deren 
direkte Quetschung gegen den Hacken des Hackenbeines bei heftigem Schlage ent- 
standen waren. Beide Fälle wurden durch Exzision nach beidseitiger Ligatur der 
Arterie geheilt. 


4. Ein Aneurysma der rechten Speichenader zwischen mittlerem und unterem 
Drittel des Vorderarmes, bei einem 31ljährigen Erdarbeiter nach Sprengschußver- 
letzung entstanden, habe ich am 2. Sept. 1907 begutachtet. 


5. Thiem beschreibt M.U. 1895. S. 33l ein Aneurysma der Art. 
femoralis in der rechten Schenkelbeuge. 

58jähriger, kräftiger, aber an Arteriosklerose leidender Fabrikarbeiter empfindet 
am 22. Sept. 1894 beim Tragen schwerer Eisenwellen plötzlich einen heftigen Schmerz 
in der Schenkelbeuge. Eine rasch entstandene Schwellung wurde auf einen Psoasriß 
bezogen. Nach Bettruhe Schmerzen und Schwellung verschwunden. Rückfall der- 
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selben Anfangs März 1894. Am 30. Aug. 1894 wurde das Aneurysma diagnostiziert. 
Zusammenhang mit dem schweren Tragen angenommen. 


6. M. v. Statzer behandelte inAneurysma derArt. poplitea, 
das durch Anspießung der Gefäßwand an einer Exostose 
des Femur entstanden war: 26jähriger Arbeiter stürzt nach Fall eines 50 kg 
schweren Sackes auf die Innen- und Hinterseite des in leichter Beugestellung befind- 
lichen Kniegelenkes nach vorne zu Boden, empfindet heftigen lokalen Schmerz, arbeitet‘ 
noch 14 Tage weiter, muß dann aber die Arbeit der zunehmenden Schmerzen wegen 
aussetzen. In der Kniekehle eine kleinapfelgroße Geschwulst mit deutlicher Pulsation. 
Bei der Operation fand sich ein Aneurysma und ein 2 mm langer, querverlaufender 
Schlitz in der Arterie, in welchen die Spitze einer Exostose des Femur hineinragte. 
Resektion eines 3 cm langen Stückes der Arterie und Abtragung der Exostose (Wiener 
klin. Wochenschr. 1904. Nr. 304. Ref. M.U. 1904. S. 196). 


Diese Kasuistik enthält Beobachtungen aus der Unfallpraxis über 
Aneurysmen, die meist nach Quetschungen und schweren Anstrengungen 
entstanden sind. In den gewerblichen Betrieben kommen Arterienver- 
letzungen der Gliedmaßen und folgende Aneurysmabildung im ganzen 
selten vor, weil jene primär durch Gefäßunterbindung in der Wunde be- 
handelt werden. 


Anhang. 
Tod dureh Herzechhae, 


Beı plötzlichen Todesfällen, als deren Ursachen man Veränderungen 
des Herzens annimmt, spricht man vom Tod am Herzschlag. Die genaue 
pathologisch-anatomische Untersuchung dieser Fälle zeigt, daß neben 
Herzveränderungen auch solche der Aorta in Betracht kommen, vor allem 
aber, daß nicht seiten andere, selbst außerhalb der Brusthöhle gelegene 
Todesursachen vorliegen. 

Die Todesfälle können sich unter den verschiedensten Verumstän- 
dungen ereignen, in der Ruhe, bei der Arbeit, beim Essen, beim Pressen 
auf den Stuhl, auf der Straße, im Bett u. s. w. Die Unfallpraxis hat 
öfters mit ihnen zu tun, da die Ärzte gleich freigebig mit der Diagnose 
Herzschlag sind, wie die Hinterbliebenen mit der Herbeiziehung eines 
Unfalles. 

Die wirkliche Todesursache läßt sich nur durch eine zuverlässige 
Sektion feststellen. Deswegen müssen die Ärzte bei allen die U.V. tan- 
gierenden Fällen auf die Notwendigkeit der Sektion hinweisen, und wenn 
dieselbe keine bestimmte Todesursache ergibt, noch eine kompetente 
mikroskopische Untersuchung des Herzens und aller pathologisch ver- 
änderten Organe verlangen. 

Bei organischen Herzerkrankungen kommt die plötzliche 
Herzinsuffizienz sowohl mit als ohne Veranlassung vor. Für 
ihre Annahme ist oft die Kenntnis des Verlaufes des Herzleidens wichtig, 
namentlich wenn der pathologisch-anatomische Befund keine sichere 
Diagnose gestattet. 

Eine weitere Angabe erfordert de Koronarsklerose, die Ver- 
kalkung der Kranzadern des Herzens. Sie kann gelegentlich keine oder 
nur geringfügige Erscheinungen im Leben machen. Solche Fälle führen 
meist zu plötzlichem Tode durch Verschluß des Hauptgefäßes oder eines 
Astes. Die Koronararterien sind keine Eindarterien, sie anastomosieren 
mit Perikardialarterien und mit den Vasa vasorum. Die Ausbildung des 
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Kollateralkreislaufes nach Verstopfung ist individuell verschieden; er ent- 
steht um so schneller, je mehr Anastomosen vorhanden sind. Um so 
kleiner ist dann auch die Gefahr des Verschlusses. Am gefährlichsten ist 
nach Porter der Verschluß der Art. circumflexa sinistra, dann des 
Ramus descendens anterior, weniger gefährlich ist der Verschluß der rechts- 
seitigen Äste. Bei den plötzlich ohne Vorboten Sterbenden, also scheinbar 
Gesunden, ergibt die Sektion dieselben schweren chronischen Veränderungen 
des Herzens, wie bei den nach stenokardischen Anfällen, Schwächezuständen 
und anderen Vorboten Gestorbenen: schwere Koronarsklerose mit chroni- 
schen Degenerationsprozessen am Myokard, fibröse Schwielen, Narben, 
Aneurysmen u. s. w. (Vgl. F. Goldberg, Über den plötzlichen Herz- 
tod bei Kranzadererkrankung. Diss. Zürich 1913.) 

Das Spruchmaterial über den Herzschlag ıst sehr reichhaltig. Es 
wird scharf unterschieden, ob der Herzschlag gelegentlich der gewöhn- 
lichen Arbeit oder nach einem Unfall oder einer schweren Anstrengung 
eintritt. Im ersteren Fall „fällt der Betroffene lediglich der natürlichen, 
durch die Betriebsarbeit nicht geförderten Entwicklung eines bei ihm 
bestehenden Herzleidens zum Opfer“ (III. 198); es handelt sich mithin 
nicht um einen Unfall. Dagegen ist ein Unfallanzunehmen, 
wenn der Herzschlag unter außergewöhnlichen Verumständungen, welche 
speziell die Herztätigkeit beeinflussen, sowohl bei zuvor Gesunden als bei 
Herzkranken eintritt. „Wenn jemand nach einer ungewohnten und die 
Herztätigkeit sehr in Anspruch nehmenden Arbeit plötzlich in unmittel- 
barem Anschluß daran am Herzschlage verstirbt, so ist hiemit allein schon 
die Wahrscheinlichkeit für eine ursächliche Einwirkung jener Arbeit auf 
den tödlichen Verlauf gegeben und zwar, wenn der Verstorbene mit einer 
Anlage zum Herzschlage (chronischem Herzleiden) behaftet gewesen, fast 
noch in stärkerem Grade, als wenn er völlig gesund gewesen“ (III. 198). 
Im allgemeinen gehen Gutachter und Gerichte in der Anerkennung der 
Hinterbliebenenrente sehr weit, besonders wenn es sich um Todesfälle bei 
anstrengender Arbeit und nach psychischer Erregung handelt. Wenn ein 
entschädigungspflichtiger Unfall erwiesen ist, so ist die Intensität seiner 
Wirkung von geringer Bedeutung, auch ein leichter Unfall verdient Be- 
rücksichtigung. Ähnlich verhält es sich mit der körperlichen Anstrengung. 
Wie man sich in der schweizerischen U.V. zum Tod durch Herzschlag 
stellen wird, läßt sich noch nicht absehen. Die Versicherung der Nicht- 
betriebsunfälle wird voraussichtlich zu einem schärferen Beweisverfahren 
zwingen, sonst wird der Versuch, plötzliche Todesfälle aus unbekannter 
Ursache als Unfalltodesfälle durch Herzschlag hinzustellen, wohl öfters 
gewagt werden. Natürlich kann die Entschädigung wegen des vorbestan- 
denen Herzleidens gemäß Art. 91 reduziert werden. Vgl. auch 8. 11. 


Kasuistik. 
Entschädigt: 


1. XV. 166: ‚Jugendlicher Maschinist mußte eine 5 mm starke Eisenblechplatte 
mittels eines 10 Pfund schweren Hammers durchschlagen. Während der Arbeit 
sank er plötzlich zu Boden und starb rasch darauf. Es wird angenommen, daß un- 
vermerkt schwere krankhafte Veränderungen des Herzens bestanden, die die Arbeits- 
fähigkeit nicht beeinträchtigten. Die Platte war stark, die Arbeit schwer, der Hammer 
wurde mit beiden Händen geführt und rasch geschlagen. Deshalb schwere Anstrengung 
angenommen und Hinterbliebenenrente gewährt. 


| 
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2. Obergutachten der Profesoren Schultze und Schmidt 
(A.N. 1902. S. 553 und S.O. I. S. 163): 45jähriger, vorher anscheinend gesunder 
Hauer macht in hockender Stellung etwa sechs Schläge mit einem zehnpfündigen 
Hammer (sogenanntes Treibfäustel), fällt dann plötzlich um und stirbt. Die Sektion 
ergibt eine mäßige Vergrößerung des Herzens speziell der linken Kammer ohne mi- 
kroskopische Veränderungen. Es wird eine über das Maß der gewöhnlichen Betriebs- 
tätigkeit hinausgehende Anstrengung angenommen und Rente zugesprochen. 


3. XV. 167: Kapitän erhielt telegraphische Order der Änderung der Fahrt, 
regte sich deswegen sehr auf, verfiel in heftiges Zittern und Krämpfe und sank zu 
Boden. Einige Stunden nachher starb er an einem neuen Krampfanfall. Die Sektion 
ergab chronische Herzmuskelentzündung. Das Gericht nimmt an, daß die erlittene 
hochgradige Aufregung mindestens in ausschlaggebender Weise bei dem Tode mit- 
gewirkt hat. 


4. Kutscher: Todan Herzlähmung infolge übergroßer Anstrengung 
beim Abladen (II. 897). 


5. Arbeiter, bereits herzleidend, verstirbt plötzlich an Herzschlag nach 
einer ungewohnten und anstrengenden Dienstverrichtung (III. 198). 


6. Der FührereinesSeeschiffes, welcher seit längerer Zeit an einer 
organischen Erkrankung des Herzens litt, ohne daß jedoch laut ärztlichem Atteste 
dieser Zustand irgend Anlaß zu ernstlichen Befürchtungen geboten, starb auf der 
Fahrt, während ein heftiger Typhon das Schiff und das Leben der Besatzung in hohem 
Grade gefährdete, plötzlich am Herzschlag. Es wird angenommen, daß die drohende 
Lebensgefahr und das Gefühl der schweren Verantwortung eine hochgradige Auf- 
regung und damit einen ungünstigen Einfluß auf das Herzleiden ausübten, das Ele- 
mentarereignis war wenigstens mitwirkende Ursache für den Tod (A.N. 1891. S. 252. 
Nr. 1044). 


7. In einer Kiesgrube wurde ein Arbeiter verschüttet. Ein an Herzklopfen 
leidender Kutscher sank bei dem Versuche, den Kies mit den Händen von dem 
Verschütteten wegzuscharren, totzusammen. Der Kreisphysikus nimmtan, daß durch 
den heftigen Schreck bei nicht ganz gesundem Herzen der Herzschlag verursacht 
wurde (A.N. 1895. S. 151. Nr. 1392). Ähnlich XII. 334. 


Niuchventbschadtiet: 


1. Ein Fabrikarbeiter, welcher schon lange an einem Herzleiden ge- 
litten, stürzte, während er mit einem anderen Arbeiter gemeinschaftlich auf einer 
Bahre eine Last von 117 kg trug, tot zusammen. Da die Last keine übermäßig 
schwere war, wurde angenommen, daß der Tod lediglich die Folge des Herzfehlers 
war und bei gewöhnlicher Arbeitsverrichtung erfolgte (I. 24). 


2. Ein Geschirrführer starb bei einer gewöhnlichen, nicht mit beson- 
derer Kraftanstrengung verbundenen Betriebstätigkeit am Herzschlag. Befund 
bei der Leichenöffnung: Berstung der großen Herzschlagader mit reichlichem Blut- 
erguß in den Herzbeutel (III. 177). 


3. Ein Grubenarbeiter wird 1 km entfernt von seiner Arbeitsstelle 
tot gefunden. Für die Annahme der Hinterbliebenen, daß Herzschlag infolge schäd- 
licher Witterungseinflüsse auf den erhitzten Körper eingetreten, lagen tatsächliche 
Beweise nicht vor (VI. 144). 


4. Taglöhner sollte Dachplatten im Gewicht von 72 Pfund auf einer Kraxe 
vier Stockwerke hoch hinauftragen. Beim zweiten Stockwerk ruhte er aus, die Pfosten 
der Kraxe auf das Geländer stützend, stürzte aber währenddem die Treppe herunter 
und war alsbald tot. Die Sektionergab, daß der Verstorbene mit einem schweren 
Herzfehler behaftet war, und es ging das ärztliche Gutachten dahin, daß der Ver- 
storbene nicht infolge des Sturzes vom Herzschlag betroffen wurde, sondern daß ihn 
beim Ausruhen der Herzschlag traf, hervorgerufen durch plötzliche Ermüdung des 
kranken Herzens, welche durch die an sich nicht ungewöhnliche, aber für den Ver- 
storbenen in Anbetracht seines organischen Herzleidens zu schwere Arbeitsleistung 
herbeigeführt worden war. Die Begründung des wichtigen Entscheides lasse 
ich wörtlich folgen; 
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„Daß ein Arbeiter vollständig gesund sei, wird allerdings vom Gesetze nicht 
erfordert, und wenn daher ein Unfall beim Betrieb, der an sich erwerbsbeschränkende 
Folgen nicht gehabt hätte, solche deshalb erzeugt, weil der Arbeiter nicht gesund 
war, so ist der Anspruch auf Entschädigung zweifellos begründet. So läge der Fall, 
wenn der Verstorbene gefallen wäre und infolge der durch den Fall hervorgerufenen 
Erschütterung und Aufregung in Verbindung mit dem bestehenden Herzfehler der 
Herzschlag eingetreten wäre; denn dann wäre ein Unfall, d. h. ein zeitlich bestimm- 
bares, in einem verhältnismäßig kurzen Zeitraum eingeschlossenes Ereignis gegeben. 
Dem vorliegenden Fall fehlt aber ein solches Ereignis, und es kann deshalb von einem 
Unfalle im Sinne des Gesetzes nicht gesprochen werden. Wenn das ärztliche Gutachten 
sagt, daß der Verstorbene infolge plötzlicher Ermüdung seines kranken Herzens an 
einem Herzschlag gestorben sei, so kann hieraus nicht gefolgert werden, daß ein 
plötzliches Ereignis stattgefunden habe, und es ist in diesem Sinne die Außerung auch 
nicht gemeint, denn ein plötzliches Ereignis ist nirgends ersichtlich. Die Arbeits- 
leistung des Verstorbenen war, da Steinträger in ähnlicher Weise Gewichte von 100 
bis 170 Pfund zu tragen pflegen, keine schwere, sondern eine ganz gewöhnliche, welche 
von jedem Arbeiter verlangt werden kann und von jedem gesunden Arbeiter mit 
Leichtigkeit bewältigt wird. Für den’ Verstorbenen war die Arbeit mit Rücksicht auf 
sein Herzleiden allerdings zu schwer. Das kranke Herz ermattete durch 
die Anstrengung der Arbeit, zwar in der Weise, daß schließlich der Herz- 
schlag eintrat. Dies war aber kein Unfall, sondern eine naturgemäße 
Entwicklung und der Abschluß einer Krankheit. Der Verstorbene 
erlag nicht einem Unfall, sondern seinem körperlichen Leiden. Die Ansicht der Re- 
kurskläger, das entscheidende Moment liege darin, daß die Aufgabe, Steine in die 
Höhe zu tragen, für den Verstorbenen wegen seines Herzleidens zu schwer war, ist 
unrichtig und führt zu Folgerungen, die sich mit dem Gesetze nicht vereinbaren 
lassen. Die Rekurskläger verfahren selbst nicht folgerichtig, indem sie zugeben, daß 
ein Unfall nicht vorliegen würde, wenn den Verstorbenen der Herzschlag auch dann 
getroffen hätte, wenn er die Last zu ebener Erde in horizontaler Richtung getragen 
hätte. Denn auch in diesem Falle, dessen Möglichkeit das ärztliche Gutachten zugibt, 
wäre anzunehmen, daß die Arbeit für den Verstorbenen wegen seines Herzleidens zu 
schwer war, und vom Standpunkte der Rekurskläger aus würde also auch hier ein 
Unfall gegeben sein. Man müßte aber folgerichtig noch weiter gehen und einen Betriebs- 
unfall auch dann annehmen, wenn ein altersschwacher Arbeiter sogar einer leichten 
Arbeit unterliegt, weil wegen seiner körperlichen Beschaffenheit auch diese ihm zu 
schwer ist. Dies steht offenbar in Widerspruch mit den U.V.G., die den Arbeiter 
gegen Unfälle, nicht gegen Krankheiten und gegen Alter versichern. Im vorliegenden 
Falle ist anzunehmen, daß die fragliche Betriebstätigkeit nicht 
die Ursache, sondernnurdie zufälligeäußere Gelegenheit 
für den Eintritt des Herzschlags gewesen ist.“ (XI. S. 382 Nr. 17 
und M.M. IX. S. 84 Nr. 674). 


3. Erkrankungen der Venen, 


Venenverstopfung (Thrombose), Krampfadern (Varizen), 
Krampfaderriß, Krampfadergeschwür. 


Die Venenthrombose nach Knochenbrüchen wurde Bd. I. 
S. 211 und diejenige bei Unterschenkelvarizen Bd. I. S. 503 besprochen, 

Bei der Thrombo-Phlebitisder Extremitäten muß 
stets an septische Prozesse als Ursache gedacht werden. 
Solche können die Venen noch längere Zeit nach Ablauf der Erkrankung 
empfindlicher und vulnerabler machen. Das septische Gift bevorzugt die 
Venen in ähnlicher Weise, wie das syphilitische die Arterien. Ich sehe 
nicht selten nach anscheinend gutgeheilten septischen Infektionen mit 
Thrombosen in späterer Zeit spontan oder auf bestimmte Veranlassung 


hin Rezidive der Thrombosen mit Schwellung und Empfindlichkeit der 


regionären Lymphdrüsen beim Heilpersonal sowohl, als bei Frauen nach 
puerperaler Thrombose, und betrachte diese Rezidive als Folgen der früheren 


Erkrankungen der Venen. — Thrombose. — Varizen. 351 


septischen Prozesse. Ein Arzt, der mehrfache Fingerinfektionen überstanden 
hatte, bekam einen Schüttelfrost gleich nach der Blutentnahme aus einer 
Armvene mit steriler Spritze zwecks Untersuchung des Blutes. Solbad- 
und Höhenluftkuren scheinen solche Venenschädigungen günstig zu be- 
einflussen. 

Für die Venenthrombose der unteren Extremität verlangt Engel 
mit vollem Rechte eine sorgfältige Behandlung jeder Thrombose zur best- 
möglichen Heilung und zur Vermeidung einer Embolie. Daß die Kranken 
ihr Leiden in unverantwortlicher Weise vernachlässigen, ja sogar Kranken- 
geld dafür beziehen, obgleich sie ihrem Berufe nachgehen, ist bekannt. 
Bei rezidivierenden Thrombosen und Stauungserscheinungen rate ich stets 
zu Solbadkuren und sehe von ihnen recht gute Erfolge, die auch die 
Kranken anerkennen. 

Die Embolie als schlimmste Komplikation der Venenthrombose 
kann noch In später Zeit auftreten und ist entschädigungspflichtig, wenn 
für die Thrombose Rente gewährt wurde. 


AXTH. 189: Ursächlieher Zusammenhang zwischen Tod 
anLungenembolieundeiner 14 Monatezuvorbeischwerem 
Heben entstandenen Venenthrombose. Dreher verspürte am 28. Dez. 
1905 beim Heben einer Planscheibe von 50 kg Gewicht plötzlich einen heftigen 
Schmerz in der linken Wade. Am 3. Jan. 1906 Zuziehung des Arztes, da die Schmerzen 
im Beine zugenommen hatten. Außer einigen oberflächlichen Krampfadern und 
Druckempfindlichkeit nichts Abnormes. Der Arzt nahm an, daß die Beschwerden 
durch starke Dehnung der Muskulatur oder durch Platzen eines tiefen Varixknotens 
entstanden seien. Am 22. Dez. 1906 Aufnahme in ein Sanatorium wegen allgemeiner 
nervöser Beschwerden. Am 10. Febr. 1907 erkrankte der Arbeiter plötzlich an starker 
Schmerzhaftigkeit und Schwellung an der Hinterseite des linken Unterschenkels. Es 
wurde sofort die Diagnose auf Venenthrombose gestellt und strengste Bettruhe nebst 
Hochlagerung des Beines angeordnet. Am 17. Febr. verließ der Kranke trotz des ärzt- 
lichen Verbotes das Bett und ging umher. Die Venenverstopfung nahm infolgedessen 
am 18. Febr. so zu, daß die ganze Oberschenkelvene bis hinauf ins Becken verstopft 
und das ganze Bein angeschwollen war. Am 26. Febr. heftige Atemnot und in kurzer 
Zeit Tod. Als Todesursache wurde Lungenembolie infolge von Venenverstopfung 
festgestellt und letztere auf den Unfall vom 28. Dez. 1905 zurückgeführt. 

Das Obergutachten nimmt entgegen mehrerer autoritativer Vorgutachten 
(u. a. auch von weiland Generaloberarzt Dr. Düms) den Zusammenhang des Todes 
mit dem Heben am 28. Dez. 1905 an. Der Unfall erzeugte eine schleichende Entzün- 
dung oder Thrombose kleiner Venen, die häufig übersehen und als Muskelrheumatismus 
oder Neuralgie gedeutet wird. Eine andere Ursache als eine solche schleichende 
Venenentzündung läßt sich nicht nachweisen. Deswegen ist der Zusammenhang mit 
hinreichender Wahrscheinlichkeit begründet. 


Als Ursache der Bildung von Krampfadern wird zunächst eine 
ererbte oder angeborene Schwäche der Venenwand angenommen, zu der 
noch weitere Schädigungen, besonders anhaltendes Stehen oder schweres 
Heben hinzukommen. Schultes (Deutsche med. Wochenschr. 1901. 
Nr. 32) stellte bei den Rekruten fest, daß die vorzugsweise sitzend arbeiten- 
den keine, die vorwiegend stehend arbeitenden in 12,7 Prozent Krampf- 
adern aufwiesen. Als fernere Ursache werden allgemein mechanische 
Zirkulationshindernisse angesehen, welche den Blutrückfluß erschweren. 
Der Kompaß-Sammlung entnehme ich zwei Entscheide mit seltener Ent- 
stehungsart der Krampfadern. 


1. Im Gefolge einer septischen Allgemeinin- 
fektion mit Nierenentzündung und Lymphgefäß- 
enbzundung. de ssliunken Untberschenkels nach Fin- 
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serverletzung.' entstandenes ıKrampraderierden 
desselben mit Geschwürsbildung — mittelbare 
Tolse des U nalen: 


XVII 89: Arbeiter erlitt durch Unfall eine Abquetschung des Endgliedes des 
rechten Zeigefingers. Im Anschlusse daran Blutvergiftung, Nierenentzündung und 
Lymphgefäßentzündung des linken Unterschenkels. 1?/, Jahre nach dem Unfalle 
Krampfadern des letzteren mit Geschwürsbildung, welche bei der ersten ärztlichen 
Untersuchung nach dem Unfalle nicht vorhanden gewesen. Vom Obergutachter 
mittelbare Folge des Unfalles angenommen: „Es entspreche der wissenschaftlichen 
Erfahrung, daß da, wo lange und schleichend verlaufende Entzündungsprozesse 
unter der Haut sich abspielten, auch die daselbst verlaufenden Venen in der Nach- 
barschaft entzündlich affiziert würden und die nunmehr zustande gekommene Venen- 
entzündung zu abnormer Nachgiebigkeit der Gefäßwand und hiemit zur Krampf- 
aderbildung führen könne.“ 

Nach septischer Phlebitis an den unteren Extremitäten, die nach Köster 
eine Lymphangitis der Venenwand ist, sieht man oft Krampfaderentwicklung oder 
Verschlimmerung vorbestandener Krampfadern. Vgl. M.Rothenberg, Zeitschr. 
f. Vers. Med. III. Jahrg. 


2. Von Knochenabszessen und Fisteln der Lei. 
stengegend herrührende Schwielen- und Narben- 
bildung im Bereiche der; großen Geläbe, Venen 
stauunsund folgende Krampraderbıildune. 


XXIV. 102: 25jähriger Arbeiter erlitt am 9. Dez. 1886 eine schwere Verletzung 
der Wirbelsäule, welche eine langwierige Eiterung des Kreuzbeines mit Bildung von 
Fistelgängen in den Leistenbeugen, aus denen sich Eiter und Knochenstücke ent- 
leerten, zur Folge hatte. Die Fisteln schlossen sich erst 1897. Am 25. Oktober 1898 
bestand Versteifung der Brust- und Lendenwirbelsäule, in beiden Leisten 8—9 cm 
lange Fistelnarben, von welchen narbige Stränge gegen die Innenseite des Darm- 
beines und die Wirbelsäule zogen. In beiden Leisten zahlreiche kirschkerngroße 
Lymphdrüsen. Am linken Bein von der Mitte des Oberschenkels bis zum Fuß aus- 
gebreitete Krampfadern. 66?/, Prozent E.U. entschädigt. Nach 10 Jahren, 1908: 
nur noch minimale Beugungsbehinderung der Wirbelsäule. Rekurs gegen dieRenten- 
herabsetzung auf 40 Prozent. Obergutachten nimmt den Zusammenhang der am rechten 
Beine schwächer, am linken aber enorm entwickelten Krampfadern mit dem Unfalle 
vom Jahre 1886 an, weil der Verletzte zur Zeit desselben noch jung war, die frühere 
Entwicklung der Adern daher unwahrscheinlich ist und ferner aus folgendem Grunde: 
„In der Umgebung von Senkungsabszessen an der Darmbeinschaufel, die in unmittel- 
barer Nachbarschaft der Gefäße herabziehen, pflegen sich derbe Schwielen und Schwar- 
ten zu bilden. Diese Bindegewebs- und Schwielenbildung tritt besonders stark dann 
auf, wenn die Fisteln sich schließen. Und so ist es denn überaus plausibel, daß die 
schrumpfenden derben Schwielen die großen Gefäße des Beckens gewissermaßen um- 
mauerten und in den dünnwandigen Hüft- und Schenkelvenen Stauung bewirkten, 
die in den Rosenvenen des Ober- und Unterschenkels zur Bildung von Krampfadern 
führte.“ Es wird Rente für 50 Prozent E.U. gewährt, weil der Kranke nicht mehr 
fähig ist, stundenlang zu stehen und zu gehen, und daher eine sitzende Tätigkeit 
ausüben muß. Das Krampfaderleiden wird sich voraussichtlich spontan verschlimmern 
unter dem Einflusse stärkerer Anstrengung der Beine durch Stehen und Gehen. 


Der Entscheid ist von besonderem Interesse, da er zeigt, daß selbst 
noch nach 22 Jahren nach einem Unfalle die Entwicklung eines Krampf- 
aderleidens der Begutachtung unterliegen kann. 


Sehr zahlreich sind die Fälle, in denen eine Verschlimmerung 
des Krampfaderleidens durch Unfälle geltend gemacht wird. 
Bald wird dieselbe durch vermehrte Beschwerden, bald durch objektive 
Veränderungen begründet. Die letzteren können in interkurrenten Throm- 
bosen, Zunahme oder Vergrößerung der vor dem Unfalle bestandenen 
Krampfadern, Auftreten von Hautreizungen oder varikösen Geschwüren 
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und endlich in ausschließlicher Verschlimmerung solcher Geschwüre be- 
stehen. Erschwert wird die Begutachtung aller Fälle durch den Mangel 
von Angaben über den Zustand des Leidens vor oder in der ersten Zeit 
nach dem Unfaile und über ungenügende, ungenaue diesbezügliche An- 
gaben. Der Unfallarzt muß sich daran gewöhnen, den Befund stets so 
genau zu schildern, daß er ein gutes Bild von dem Zustande des Leidens 
gibt und für alle späteren Untersuchungen zum Vergleiche brauchbar 
bleibt. Zu oft klammern sich die Schadenansprüche an geringfügige Ver- 
hältnisse, die man außerhalb der Versicherung gar nicht beachten würde. 

Wenn gegen das Leiden operativ vorgegangen wird durch Venenunter- 
bindung oder Exzision der Varizen, so sollte immer nach 3—6 Monaten 
ein genauer Befund erhoben werden. Die bloße Angabe der Heilung 
des Leidens oder seiner bedeutenden Besserung besitzt für spätere Ver- 
änderungen nur geringe Beweiskraft, wenn sie nicht durch einen eingehend 
geschilderten Befund gestützt wird. 

Das Bersten einer Krampfader, der sogenannte Krampf- 
aderrıß, kann durch Unfallereignisse, wie Schlag, Stoß u. s. w., und 
durch plötzliche Drucksteigerung bei schwerer Anstrengung entstehen. 
Er ereignet sich aber auch ganz spontan oder bei längerem Arbeiten im 
Stehen (Wäscherinnen). Wenn ein geeigneter Unfall oder eine Anstrengung 
als Ursache anzunehmen sind, entschädigt die Arbeiterversicherung alle 
Folgen. Die Privatversicherung ist dazu ebenfalls verpflichtet, wenn das 
Krampfaderleiden nicht unter den Exklusionen steht. 


Dab dr spontane Aufbruch einer Kramptlader 
während der Arbeit nicht zu entschädigen ist, lehrt II. 479: 


Am 26. Febr. 1887 wurde der Schlosser F. in der Werkstatt in seinem Blute 
liegend aufgefunden. Er bejahte noch die Frage eines hinzukommenden Arbeiters, 
ob seine Krampfader wieder aufgebrochen sei und verstarb an Verblutung aus 
einem Krampfadergeschwür am rechten Unterschenkel. Abweisungder An- 
sprüche. Motivierung: Ein Betriebsunfall liegt nur vor, wenn ein plötzliches 
Ereignis die Ursache einer Verletzung ist, nicht aber dann, wenn nur die Beschäftigung 
beim Betriebe die allmähliche Entwicklung einer Krankheit bewirkt oder begünstigt. 
Daß der krankhafte Zustand zum Tode führte während der Betriebsarbeit, war bloßer 
Zufall. 


Für die Privatversicherung ist der Entscheid des schweize- 
rischen Bundesgerichtes über einen Todesfall an den Folgen eines 
Krampfaderrisses wichtig (A.S. XXII. S.1249 und P.E.S. I. S.148). 


Beim Heben und Tragen einer schweren Winde ereignete sich ein Krampfader- 
riß, an dessen Folgen der Versicherte starb. Das B.Gr. stellt fest, daß der durch 
das Heben und Tragen einer zu schweren Last plötzlich entstandene Körperschaden 
als Unfall nach den Bestimmungen der Police zu gelten habe. Von dem Krampf- 
aderriß heißt es weiter: „Er kann nicht etwa als letzte Phase der Entwicklung einer 
stets sich verschlimmernden krankhaften Anlage betrachtet werden, sondern es stellt 
sich derselbe als Ergebnis einer einmal und plötzlich wirkenden körperlichen An- 
strengung dar. Ob dieses Ereignis durch Anwendung besonderer, durch die Umstände 
vielleicht gebotener Vorsicht hätte vermieden werden können, ist gleichgültig. Auch 
der Umstand ändert nichts, daß der Versicherte für die erlittene Verletzung besonders 
veranlagt war.“ 


Aus diesem Entscheide ergibt sich für die Privatversicherung, daß 
sie das Krampfaderleiden und seine Folgen unter den Exklusionen auf- 
führen muß, wenn sie dasselbe, soweit es durch Unfälle geschädigt wird, 
nicht decken will. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 25 
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Von den Komplikationen des Krampfaderleidens ist die 
Geschwürsbildung am wichtigsten. Sie ist die Folge der chronischen 
Zirkulationsstörungen, der Stauung und des Ödems, sowie der Ernäh- 
rungsstörung der Haut (Schwund des Unterhautfettes und Verdünnung 
der Haut). Das varıköse Geschwür kann in unmittelbarem Anschlusse 
an eine durch Unfall erzeugte Schädigung der Haut, z. B. durch Ver- 
wundung oder Quetschung derselben, entstehen. Man spricht dann von 
einem traumatischen Geschwüre. Es ist entschädigungs- 
pflichtig, ebenso später erfolgende Wiederaufbrüche desselben. 
Wegen der letzteren muß der Sıtz des traumatischen Geschwüres durch 
genaue Maßangaben bestimmt werden. 


Gemäß III. 75 führte ein Fabrikarbeiter die Entstehung eines Unterschenkel- 
geschwürs auf längeres Stehen in schmutzigem Farbwasser zurück. DieAnsprüche 
wurden abgewiesen, weil kein Unfall, sondern eine durch Tage und Wochen 
sich hinziehende Schädigung anzunehmen war. 


Die Häufigkeit, mit welcher Krampfadergeschwüre grund- 
los als Unfallfolge hingestellt werden, kann nur mit derjenigen der Leisten- 
brüche wetteifern. Die Forderung der identischen Lokalisation von Un- 
fallwırkung und Geschwürsbildung hat Th ie m zuerst aufgestellt, sicher- 
lich mit vollem Rechte, und zwar sowohl für frisch entstandene als für 
rezidive Geschwüre. Dieselben können bei vorgeschrittenem Krampfader- 
leiden jederzeit durch eine unbedeutende Gelegenheitsursache, z. B. Druck 
schadhafter oder schlecht angelegter Binden, Kratzen u. s. w., ebensogut 
aber auch spontan entstehen, deswegen muß die U.V. einen strengen 
Beweis der unfallweisen Entstehung oder Verschlimmerung verlangen. 

In den Fällen von Verschlimmerung vertreten Thiem und E.Frank 
(M.U. 1913. S. 107) die Auffassung, daß nur der spätere Wiederaufbruch 
des traumatischen Geschwüres als Verschlimmerung gemäß $ 608 und 609 
R.V.O., nicht aber an anderen Stellen auftretende Geschwüre zu ent- 
schädigen seien. Für letztere sei das Krampfaderleiden die alleinige Ur- 
sache. Wenn ein traumatisches Geschwür in wirksamer Weise (Venenunter- 
bindung nach Trendelenburg, Hautverpflanzung u. s. w.) behandelt 
wurde, während eines langen Zeitraumes geheilt blieb, dann aber bei gleich- 
zeitiger Entstehung weiterer Geschwüre wieder aufbrach, so wollen die 
beiden Forscher keine Entschädigung mehr gewähren, weil die mehrfache 
Geschwürsbildung ausschließlich auf einer Verschlimmerung des Krampf- 
aderleidens beruht. 

Zwei Entscheide zeigen, daß das R.V.A. wenigstens die erste Forde- 
rung von Thıiem und Frank annimmt. 


1. XVII. 256: Entschädigung des Wiederaufbruches eines früher entschädigten 
und dann vernarbten Beingeschwüres. Sachgemäß wird hier angegeben: „Die Frage, 
ob die Erkrankung eines Verletzten als Folge des Unfalles oder lediglich als Folge 
einer durch vorhandene Krampfadern bedingten Veranlagung zu derartigen Geschwü- 
ren anzusehen ist, läßt sich nur unter Würdigung der besonderen Verhältnisse des 
Einzelfalles beantworten.“ 


2. M.U. 1913. S. 109: Schmiedmeister mit Krampfaderbildung beider Füße 
erlitt eine Verwundung des linken Unterschenkels durch den Schlag einer Wagen- 
stange. Nachher Geschwürsbildung, welche durch Venenunterbindung geheilt wurde. 
Nach 3 Jahren Antrag auf Entschädigung wegen neuer Geschwürsbildung. A b- 
weisung, weil letztere nicht an der Stelle der Unfalleinwirkung aufgetreten, also 
mit dem Unfalle in keiner Weise zusammenhänge. (An Stelle des traumatischen 
Geschwüres nicht entzündete, glatte, weiße Narbe.) 
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Die U.V. und I.V. haben das gleiche Interesse, daß das Krampfaderleiden gut 
gepflegt und bei jeder Verschlimmerung aufs beste behandelt werde. 


Viel weiter in der Annahme der Entschädigungspflicht geht XXI. 162: 
Eigentümer mit erheblicher Krampfader- und Knotenbildung am linken 
Unterschenkel wird hier durch ein abspringendes Stück Holz verwundet 
und es entwickelt sich daraus ein Unterschenkelgeschwür. Auf Grund 
eines Gutachtens, das von einer Unbrauchbarkeit des Unterschenkels 
spricht, die seinem Verluste gleichkommt, bestimmt das R.V.A. Rente 
für 50 Prozent E.U. mit der Begründung: „Es können nicht nur die 
bei den ärztlichen Untersuchungen vorgefundenen Geschwüre, die bei der 
wechselnden Natur des Leidens schwinden, um bald wieder an anderen 
Stellen aufzubrechen, als Unfallfolge angesehen werden. Diese besteht 
vielmehr in der Schaffung einer Disposition, die zu immer weiterem Zer- 
fall der Unterschenkelhaut, zu immer stärkerer Blutstauung in den Unter- 
schenkelvenen, damit aber zur dichteren Verästelung des Krampfadernetzes 
und zu immer zunehmender Unbrauchbarkeit des ganzen Beines führt.“ 
Nach diesem Entscheide müßten also wegen eines durch Unfall entstandenen 
Beingeschwüres alle späteren Konsequenzen des vorbestandenen Grund- 
leidens von der U.V. getragen werden. Gegen solche Tendenzen wenden 
sich offenbar die erwähnten Arbeiten von Thiem und E. Frank. 


Den Organen der Versicherung kann nur empfohlen werden, bei begründeten 
Ansprüchen als erste Sorge diejenige für eine zweckmäßige Behandlung des Leidens 
zu betrachten und keine Kosten dafür zu scheuen. So leicht intelligente Kranke, 
die sich pflegen können, mit dem Leiden sich abfinden, so schwer hält dies bei un- 
intelligenten und nachlässigen Kranken. Sie gehören öfters in die Spitäler, damit 
sie sich ein zweckmäßiges Verhalten angewöhnen und die Maßnahmen zur Verhütung 
von Verschlimmerungen des Leidens gewissenhaft befolgen lernen. Ganz sachgemäß 
hat das R.V.A. XIII. 321 entschieden: Es erscheint nicht angängig, solange die 
Gefahr der Geschwürsbildung noch so nahe liegt, bei der Beurteilung der Erwerbs- 
fähigkeit zwischen dem Zustande, bei welchem die Wunden zeitweise mehr oder 
weniger vernarbt sind, und demjenigen, bei welchem sich wieder Geschwüre gebildet 
haben, zu unterscheiden und dementsprechend die Rente fortgesetzt gradweise ab- 
zustufen. Vielmehr ist, solange dieser Zustand währt, das Leiden hinsichtlich des 
Grades seiner E.U. einheitlich zu beurteilen und die Rente zu belassen, bis eine 
völlige dauernde Heilung eintritt. — Solche Kranke sollen also reichlich 
entschädigt werden, damit sie sich wegen ihres Leidens 
»weckmäbieg verhalten und, soviel nwotig, auch schonen 
können. 


Im R.M. III. S. 145 steht ein Entscheid der französischen Gerichte 
über Varizen, die als Unfallfolgen angegeben, aber nicht angenommen wurden. 


Stern führt 1. e. 8.115 einige Fälle von Thrombose der 
Venacavainferior an. Meist handelte es sich um aufsteigende 
Thrombose von den Venen des Beines aus. Wenige Fälle entstanden nach 
schweren Verletzungen (Fall aus großer Höhe ete.). Für diese nimmt 
Sternan, daß Einrisse der Intima entstehen können, welche die Throm- 
bose veranlassen. 


Die Thrombose der Pfortader wird S. 394 besprochen. 
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Sechzehntes Kapitel. 


Erkrankungen des Magens. 


Allgemeine Übersicht. Angaben über Blutbrechen. 


In der Unfallmedizin spielt die Einwirkung quetschender Gewalten 
auf den Magen die Hauptrolle. Dabei stellen die Perforationen der Magen- 
wand die schwersten, meist tödlichen Verletzungen dar. Ich habe sie 
Bd. I. S. 307 kurz besprochen und der Verletzungen durch Druck und 
Berstung ebenfalls gedacht. Jene ist in dem der Wirbelsäule anliegenden 
Pylorusteile möglich, und zwar um so leichter, je stärker gefüllt der Magen 
ist. Sie kommt aber auch bei leerem Magen vor. Die Füllung des Magens 
ist Vorbedingung für dessen Berstung durch Quetschung. Am häufigsten 
entstehen dabei Längsrisse in der Nähe der kleinen Kurvatur; nur bei 
ganz starkem Druck können auch andere Stellen reißen. Die kleine 
Kurvatur ist bei der Magenfüllung am stärksten gedehnt und stellt zudem 
den am wenigsten dehnbaren Teil des Magens dar. Daraus erklärt sich 
ihre häufige Verletzung bei der Berstung. Erst reißt die Schleimhaut, 
dann folgen die übrigen Wandschichten. 

In einer nicht geringen Zahl von Fällen sind die primären Erschei- 
nungen weniger schwer, es schließen sich aber Folgezustände an, 
die erwerbliche Bedeutung haben. Nach Stern, der die Kasuistik 
kritisch gesichtet hat und die experimentellen Untersuchungen eingehend 
berücksichtigt, ist die Schädigung der Schleimhaut die wichtigste patho- 
logisch-anatomische Veränderung. Dann folgt die chronische Perigastritis, 
die Entzündung des Bauchfellüberzuges, welche zu Neubildung von Binde- 
gewebe führt, das narbig schrumpft und dadurch Stenosen erzeugt. Als 
weitere Veränderungen schildert Stern die akute Magenerweiterung, 
den Magen- und perigastritischen Abszeß und dıe Magencysten. Ich be- 
halte diese Einteilung bei, werde aber das runde Magengeschwür wegen 
seiner mannigfachen Beziehung zu Unfällen eingehender berücksichtigen. 

Die klinische Diagnose der verschiedenen Erkrankungen ist 
nicht leicht, weil vom Unfalle unabhängige chronische Erkrankungen, be- 
sonders das Magengeschwür und die Verwachsung des Magens mit der 
Umgebung lange Zeit latent bestehen können, ohne Beeinflussung der 
Arbeitsfähigkeit. Einer Unfallschädisung folgt dann die Manifestation 
der Erkrankung unter Hinzutreten schwerer Komplikationen oder die 
plötzliche Verschlimmerung von Geschwür oder Stenose. Die Entwick- 
lung dieser Zustände und ihre Beziehungen zum Unfalle sind schwer zu 
erschließen, weil das Krankheitsbild darüber nichts verrät. 

Seine lokalen Erscheinungen sind bekannt: Spontane und Druck- 
schmerzen, Magenblutung und folgendes Blutbrechen und Blutabgang im 
Stuhl, Erbrechen u. s. w. Sie kommen bei vielen Magenkrankheiten vor, 
deswegen ist Ihre diagnostische Deutung nicht leicht. Am klarsten sind 
die Erscheinungen der Magenperforation in die Bauchhöhle. Den Angaben 
der Hand- und Lehrbücher über diese Erscheinungen ist nichts beizufügen. 

Bloß über das Blutbrechen verdienen einige Angaben von 
Stern Beachtung. Zeigt es sich in unmittelbarem Anschlusse an eine 
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Quetschung, so ıst eine Schleimhautverletzung am wahrscheinlichsten. 
Jedoch kann es auch aus einem latenten Geschwür und aus Varizen des 
Ösophagus erfolgen. 

Es kommen aber sowohl nach Quetschungen als nach Anstrengungen 
Magenblutungen vor, deren Quelle bei der Sektion nicht nachweisbar ist. 
Stern belegt dies mit 2 Fällen von Wiemann (M.U. 1900. S. 69). 
Magenblutungen nach Heben schwerer Lasten mit tödlichem Verlauf, 
zu denen noch 3 Fälle vonReichard und Fälle von Ewald kommen 
(vgl. M.U. 1900. S. 75). Auch bei Lebercirrhose wird Blutbrechen nach 
geringfügigen Anstrengungen beobachtet. Über die Magenblutungen ohne 
pathologisch-anatomische Veränderungen sind die Angaben von Lieb- 
lein (D.C.L. 46c. S. 121) nachzusehen. Nach denselben muß die chro- 
nische Gastritis mit Pylorusstenose als häufigster Grund jener sogenannten 
parenchymatösen Magenblutungen angesehen werden. 

Nach Unfällen kann das Blutbrechen unmittelbar oder erst einige 
Stunden oder Tage nachher auftreten. Die Spätblutungen haben 
ihre Ursache in Aufrissen rasch verklebter Wunden infolge Anstrengung 
der Bauchpresse, starker Füllung des Magens oder Abstoßung nekrotischer 
Schleimhautstellen. 

Im übrigen verhält es sich mit dem Blutbrechen bei Magenverletzungen 
ähnlich wie mıt dem Blutsturze nach Lungenverletzungen: es kann reine 
Verletzungsfolge sein oder es erfolgt aus einem latenten älteren Krank- 
heitsherde. Sein zeitliches Auftreten hat für Verlauf und Prognose nicht 
entscheidende Bedeutung. 

Einen Fall vonsimuliertem Blutbrechen habe ich Bd. I. 
S. 139 angeführt. Beachtenswert ist der von Erwin Frank (Med. 
Klin. 1907. S. 775) veröffentlichte Fall von wiederholtem Blutbrechen be1 
einem 29jährigen Arbeiter (früher Krankenwärter, Morphinist) angeblich 
nach dem Tragen einer 4 Zentner schweren Last mit vier Gehilfen, tat- 
sächlich aber, wie die Sektion ergab, infolge Verschluckens von Nadeln 
und Nägeln. Der Mann erhielt auf Schiedsgerichtsentscheid 3!/, Jahre 
Vollrente im Gesamtbetrage von 3478 Mark, und starb an Lungenent- 
zündung infolge allmählicher Abnahme der Kräfte durch die Blutungen. 
Die Hinterbliebenenrente wurde abgelehnt. In ähnlichen Fällen empfiehlt 
sich die Röntgenuntersuchung. 


I. Von Verletzungen der Magenschleimhaut ausgehende 
Erkrankungen. 


Die Schleimhautverletzungen sind entweder Zerreißungen oder sub- 
muköse oder intramuköse Blutungen. 

Durch die Sektion Testgestellse Zerreißunsen 
der Magenschleimhaut sind mehrfach veröffentlicht. v. Ho f- 
mann fand wiederholte traumatische, meist mit lappiger Ablösung ver- 
bundene Rupturen der Magenschleimhaut nach Quetschung zwischen 
Puffern, Pferdehufschlag u. s. w. 

Einen Fall von Magenschleimhautriß hat v. Winiwarter durch 
Operation’ geheilt. 


20jähriger Mann erhält beim Fußballspiel einen Stoß mit dem Ellbogen in die 
Magengegend, spielt aber trotz Ohnmacht, Magenschmerzen und Stichen am rechten 
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Rippenbogen noch weiter. Am 12. Tage nach mehrfachen Exzessen Erbrechen ohne 
Blutbeimischung, 2 Tage später wieder Erbrechen und teerartiger Stuhl, nach weiteren 
2 Tagen Blutbrechen, das sich trotz Bettlage und Diät wiederholt. 3 Wochen nach 
dem Unfall Operation: Zwei Schleimhautrisse der vorderen Magenwand von 5 und 
8 cm Länge und frischem Aussehen. Vernähung. Nach !/, Jahr völlige Genesung 
(Wiener klin. Wochenschr. 1902. S. 1389). 


Stern sieht de submukösen und intramukösen 
Blutungen als häufigere und ernste Verletzungen an. Neben gün- 
stigem Ausgang mit Resorption des Blutergusses wird Nekrose der Schleim- 
haut mit sekundärer Ulzeration und deren Folgen beobachtet. Die durch 
die Blutung bedingte Ernährungsstörung der Schleimhaut führt ihre 
Nekrose herbei; sie verfällt dann entweder der peptischen Verdauung des 
Magensaftes oder der Abstoßung. 

Die im Anschlusse an die beschriebenen Schleimhautläsionen auf- 
tretenden Krankheitszustände kommen entweder bald zur Heilung oder 
zeigen chronischen Verlauf (Richardiere). 

Für de in Heilung ausgehenden Fälle nimmt Stern 
den folgenden klinischen Verlauf an: Nach einem die Magengegend trefien- 
den Trauma (Stoß, Fall, Hufschlag), das in einem Teil der Fälle auch 
schwere Allgemeinerscheinungen hervorruft, bleibt ein Schmerz in der 
betroffenen Gegend zurück; außerdem stellt sich in der Mehrzahl der 
Fälle teils sofort, teils mehrere Stunden oder auch Tage, selbst bis zu 
6 Wochen später, Blutbrechen ein; anfangs ist das Blut wenig verändert, 
später kaffeesatzartig. Auch nicht bluthaltiges Erbrechen wird beobachtet, 
sowohl vor dem Blutbrechen als längere Zeit nach dessen Aufhören. Die 
Nahrungsaufnahme kann sowohl Schmerzen als Erbrechen veranlassen 
oder jene steigern. Der Verlauf ist fieberlos. In manchen Fällen hören 
Schmerzen und Erbrechen schon nach wenigen Tagen auf, die Druck- 
empfindlichkeit verliert sich und nach 14 Tagen kann schon vollständige 
Heilung eintreten. Der Heilungsverlauf kann aber durch Wiederholung 
des Blutbrechens und Wiederauftreten von Schmerzen verzögert werden, 
gleichwohl erfolgt innert 3 Monaten gewöhnlich Heilung. 

Nach Schleimhautläsionen auftretende und durch häufig wiederholtes 
Blutbrechen ausgezeichnete chronische Magenaffektionen 
erweisen sich nur in Ausnahmsfällen als runde Magengeschwüre. Sie 
stellen vielmehr sekundäre ulzeröse Prozesse dar (Exulce- 
ratio simplex nach Dieulafoy, hämorrhagische Erosion), die weniger 
in die Tiefe greifen, also nur geringe Perforationsgefahr besitzen, aber zu 
Narbenstenosen führen. Als Ursachen der sekundären Ulzeration führt 
Stern(l.c. S. 267) an: die durch den Unfall bedingte Anämie, chronisches 
Potatorium und andere chronische Schädigungen. Auf die Möglichkeit 
emer sekundären Infektion der Magenwunde weisen Vanni und 
Rehn hin. 


II. Das runde Magengeschwür in seinen Beziehungen 
zu Unfällen. 


Das Magengeschwür kann die unmittelbare oder mittelbare Folge 
eines Unfalles sein. Jene ist anzunehmen bei der Entstehung durch direktes 
Trauma, diese bei der Entstehung nach schwerer Verbrennung und im 
Gefolge von septischen Prozessen. Weiter kann ein latentes Geschwür 
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durch einen Unfall manifest oder ein manifestes durch Unfall verschlim- 
mert werden. Endlich spielt der Durchbruch des Geschwüres nach Un- 
fall oder Überanstrengung eine nicht unwichtige Rolle. 


1. Die Entstehung durch Unfall (das traumatische 
Magengeschwür). 


Ebstein (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 54) fand unter 
157 Fällen von Magengeschwüren 6 traumatische und berechnet daher 
die Häufigkeit der letzteren auf 3,8 Prozent aller Magengeschwüre. 

Stern(l.c. S. 268) fügt noch die FällevonKrönlein, Wendel, 
Jäckhund Pauly hinzu. Die spärliche Kasuistik beweist die Selten- 
heit des Vorkommnisses. 

Über seine Genese bestehen nur Vermutungen. Ewald äußert 
sich darüber in seinem Vortrage im R.V.A. (A.N. 1909. S. 628) wie folgt: 
„Im allgemeinen wohnt den Zerreißungen der Magenschleimhaut die Ten- 
denz zu schneller Heilung bei. Auch Blutergüsse in die Magenschleim- 
haut pflegen in 14 Tagen bis 3 Monaten verheilt zu sein. Warum dieser 
Heilungsprozeß in einzelnen Fällen nicht eintritt und sich ein sogenanntes 
Magengeschwür entwickelt, wissen wir nicht. Es scheint, daß Blutarmut 
oder ein besonders starker Gehalt des Magensaftes an Salzsäure dabei im 
Spiele ist.“ 

Die von Stern mit Sicherheit als traumatische Geschwüre ge- 
deuteten 3 Fälle von Krönlein, Wendelund Jäckh hatten eine 
schwere Magenquetschung als Ursache. Ihr folgten in 2 Fällen sofort 
heftige Magenschmerzen, in dem dritten (Wendel) allmählich Magen- 
beschwerden, dann Erbrechen und später Blutbrechen. Alle 3 Fälle wurden 
operiert, einer 8 Monate (Krönlein), einer 3(Jäckh) und einer 4 Jahre 
(Wendel) nach dem Unfalle. Der letzte Fall wurde durch Gastroentero- 
stomie geheilt. Krönlein und Jäckh machten die Pylorektomie, 
jener mit unglücklichem, dieser mit glücklichem Erfolge. 

Von den 6 Fällen von Ebstein waren 3 nach dem Heben schwerer 
Lasten und 3 nach allgemeiner Körpererschütterung beim Fall aus großer 
Höhe entstanden. Die charakteristischen Erscheinungen (Erbrechen, 
Blutung) folgten bald nach dem Unfalle. Die Beweiskraft der einzelnen 
Fälle ist verschieden. Ich führe als Beispiel nur den folgenden an, der 
wohl nur die Manifestation eines latenten Geschwüres nach schwerer 
Anstrengung belegt. 


Ein 30jähriger gesunder Mann fühlte beim Tragen einer 2 Zentner schweren 
Last plötzlich einen „Knacks“ im Körper und mußte die Last abwerfen. Einige 
Tage später heftiges Blutbrechen, nach 10 Monaten Tod an Perforativperitonitis. 


Daß ein Magengeschwür anders als durch eine Magenquetschung zu- 
folge eines Unfalles entstehen könnte, erscheint mir sehr fraglich, da seine 
traumatische Genese sonst häufiger sein müßte, als sie tatsächlich ist. 

In der Kompaß-Sammlung steht nur ein hieher gehörender Fall, den 
ich nur kurz anführe. 


XXII. 145: Kesselschmied ist am 1. Okt. 1906 von einem Gerüst 2 m tief ab- 
gestürzt und an den Folgen — Schmerzen im Genick und Rücken sowie in den Gliedern 
— 4 Wochen lang ärztlich behandelt worden. Dann hat er seine Arbeit, wieder auf- 
genommen. Am 24. Sept. 1907 ist er infolge eines Magengeschwüres gestorben. 
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Schiedsgericht und R.V.A. nehmen an, daß derZusammenhang intatsächlicher 
wie wissenschaftlicher Beziehung einwandfrei begründet sei. Nach dem 
Sektionsbefunde muß die Entstehung des Magengeschwürs ungefähr in die Zeit 
des Unfalles verlegt werden. Vor dem Unfall war der Arbeiter gesund, nachher klagte 
er stets über innere Schmerzen. Das Gutachten nimmt ferner an, daß die Mög- 
lichkeit der traumatischen Entstehung nicht allein durch direkte Gewalt (Stoß gegen 
den Oberleib), sondern auch durch indirekte Gewalt (z. B. Fall auf die Füße oder 
das Gesäß oder den Rücken) gegeben sei. 

Der Unfall wird also als geeignet erachtet, eine Erschütterung des ganzen Körpers, 
einen Druck auf innere Organe, insbesondere auf den Magen herbeizuführen und eine 
innere Quetschung, Zerrung oder Erschütterung erheblicher Art zu verursachen. 


2. Die Entstehung nach Verbrennungen. 


Sonnenburg (D.C. L. 14. S. 46) erwähnt nur das Duodenal- 
geschwür nach Verbrennungen. Es wurde zuerst von Curling 1842 
eingehend geschildert (Med. chir. Transact. Bd. 25), der 12 Fälle davon 
zusammenstelltee Sonnenburg nimmt an, daß das Geschwür aus 
hämorrhagischen Schleimhauterosionen entstehe, die unter dem Einflusse 
der Selbstverdauung sich zu Geschwüren umbilden. Die Geschwüre, welche 
Curling beschreibt, führten alle bis auf einen Fall in akuter Weise 
vom 7.—17. Tage zum Tode. Ed. Kaufmann (|. c. 8. 437) läßt die 
Geschwüre aus Plättchenthrombose von Schleimhautgefäßen entstehen, 
stellt aber ihr häufigeres Vorkommen nach Hautverbrennungen in 
Abrede. 

Das der Entscheidung XXI. 172 zugrunde liegende Obergutachten 
von Dieterich und Löbker ist A.N. 1908. S. 723 und 8.0. II. 
S. 150 veröffentlicht. Ich führe die wichtigsten Angaben desselben wört- 
lich an. 


Bergmann erlitt am 2. Jan. 1894 durch Pulverexplosion Verbrennungen ersten 
und zweiten Grades an Gesicht, Hals, Rücken und beiden Armen. 3 Monate Kranken- 
hausbehandlung. Gleich nach der Verbrennung Magenschmerzen. November 1897 
und Dezember 1903 Magenblutungen wegen Magengeschwür. Dazwischen Klagen über 
Magenschmerzen, saures Aufstoßen und Sodbrennen. November 1905 macht der 
behandelnde Arzt auf die Möglichkeit des Zusammenhanges von Magengeschwür und 
Verbrennung aufmerksam. Dezember 1905 Antrag auf Rentengewährung, der von 
B.G. und Schiedsgericht wegen Verjährung abgewiesen, vom R.V.A. aber gemäß 
$ 72. Abs. 2 G.U.V.G. angenommen wurde. Am 27. Okt. 1906 Gastroenterostomia 
posterior: Pylorus verengt, an der Vorderwand zwei kleine Narbenstellen mit Netz- 
verwachsung, kleine Kurvatur nach der Leber verzogen. Verlauf günstig, Entlassung 
am 22. Nov. 1906, stets noch Klagen über Magenschmerzen. Wegen des geschwächten 
Ernährungszustandes (Körpergewicht 58 kg) werden 33), Prozent E.U. vor- 
geschlagen und vom R.V.A. angenommen. 

„Es handelt sich hier um die Folgezustände von früheren wahrscheinlich mehr- 
fachen Geschwüren. Bei erheblichen Verbrennungen entstehen verhältnismäßig 
häufig Geschwüre im Magen und im Zwölffingerdarm, welche zu ausgedehnten, ja 
tödlichen Blutungen Anlaß geben können. Der Vorgang, der sich hiebei abspielt, 
ist folgender: Zuerst sieht man in der Magenschleimhaut kleine punktförmige Blu- 
tungen. An diesen Stellen ist das Gewebe von verminderter Widerstandskraft und 
kann leicht absterben; dann kann der Magensaft seine verdauende Tätigkeit auf 
dieses abgestorbene Gewebe ausüben und es entsteht zunächst ein kleiner Substanz- 
verlust in der Schleimhaut, der sich sehr bald vergrößert. Denn wenn erst eine Lücke 
in der Schleimhaut gebrochen ist, dann ist das übrige Gewebe der Magenwand dem 
zerstörenden Einflusse des Magensaftes schutzlos preisgegeben. Wird bei dieser Ver- 
dauung ein Blutgefäß angetroffen, so wird seine Wand ebenfalls zerstört und es er- 
folgt nun eine Blutung. Im übrigen erfolgt die Bildung des Geschwürs je nach der 
Widerstandskraft der Gewebe bald schneller, bald langsamer. Ihr Auftreten erfolgt 
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aber nur bei erheblichen Verbrennungen und dann noch stets innerhalb der Heilungs- 
zeit der Brandwunden.“ Die fortdauernden Magenbeschwerden seit dem Unfalle 
lassen den Zusammenhang wahrscheinlich erscheinen. 


3. Die Entstehung bei septischen Prozessen. 


Bei Gussenbauer (D.C. L. 4. S. 257) finde ich die Angabe von 
Klebs erwähnt, wonach bei puerperalen Prozessen im Magen meta- 
statische submuköse Abszesse entstehen und in die Magenhöhle perforieren 
können. Beilängerer Krankheitsdauer resultieren umfangreiche Geschwüre 
und Narbenbildungen. 

In der französischen Literatur wird das Blutbrechen im Gefolge sep- 
tıscher Prozesse beschrieben. Der Diss. von P. Dufour (Hematemeses 
infectieuses. These. Paris 1878) entnehme ıch die folgenden Angaben: 
Die Magenschleimhautschädigungen bei septischen Prozessen sind ent- 
weder umschriebene submuköse Ekchymosen, oder echte perforierende 
Magengeschwüre oder aber einfache Ulzerationen nach Dieulafoy. 
Vgl. über die Exulceratio simplex und ihre Beziehung zur hämorrhagischen 
Erosion die Angaben von Lieblein (D.C. L.46c. S. 120). Die einfache 
Ulzeration bildet die Ursache der reichlichen und wiederholten Blu- 
tungen, die sogar In wenigen Stunden zum Tode führen können. Das 
Blutbrechen kann während der ganzen Dauer der Erkrankung eintreten, 
also sowohl Früh- als Spätsymptom sein. Als Ausgänge kommen vor: 
völlige Heilung, Fortdauer der Erscheinungen des Magengeschwüres oder 
Tod durch Verblutung oder Sepsis. 


Ich kenne einen hiehergehörenden Fall aus der Privatversicherung: 35jähriger 
Herr, Sepsis nach Fingerwunde bei anscheinend günstigem Verlauf, in der 3. Woche 
reichliches und wiederholtes Blutbrechen und Tod. Bei der Sektion wird ein Magen- 
geschwür gefunden. Die Hinterbliebenen erhalten die Versicherungssumme. 


Weiter ist der von Curschmann begutachtete Fall anzuführen 
INKL 1905.2927.282), 7 Tod imfobsersunerz Mar enbla tune 
20 Monate nach einersaurch Insektenstich entstan 
demen bösartigen brandigsen Phlesmone. ‚Das Gut- 
achten vom 14. Juli 1902 hebt die ungemeine Bösartigkeit der dem Un- 
falle folgenden Phlegsmone hervor und den ıhr folgenden und bis zum 
Tode dauernden Zustand schwerster Blutveränderung, und nimmt an, daß 
das Magengeschwür ım Anschluß an die schweren Störungen der Blut- 
bildung sich entwickelt habe. Die Blutveränderungen führten zunächst 
zur Verstopfung kleiner Blutgefäße der Magenschleimhaut mit Verminde- 
rung der Widerstandsfähigkeit der betroffenen Stelle gegen den Magensaft 
und letzterer bedingte den geschwürigen Zerfall des von der Blutzufuhr 
abgeschnittenen Gefäßbezirks. Der Zusammenhang des Geschwüres mit 
dem Insektenstich wird als nicht unwahrscheinlich und vielfacher Er- 
fahrung entsprechend angenommen. Das R.V.A. sprach die Hinter- 
bliebenenrente zu. Die Schlüsse des Gutachtens wurden von 
ärztlicher Seite beanstandet (vgl. Thieml. ec. 8. 431). 


Über .die Magenblutungen nach Bauchoperationen vgl. 
Lieblein (D.C. L. 46e. S. 123). 
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4. Verschlimmerung des Magengeschwüres durch Unfall. 


Bei an MagengeschwürLeidenden ist der Eintritt einerVerschlimmerung 
durch eine direkte Gewalteinwirkung auf den Magen (Schlag, Stoß u. s. w.) 
oder durch eine schwere körperliche Anstrengung möglich. Dieselbe äußert 
sich entweder durch Magenblutung oder durch die Erscheinungen des 
Durchbruches ın die Bauchhöhle, also durch akute und rasch nach dem 
Unfalle oder der Anstrengung einsetzende Zufälle. Rein subjektive An- 
gaben, die von ärztlicher Seite gar nicht oder nicht gründlich genug ge- 
prüft sind, können für die Annahme einer Verschlimmerung nicht ge- 
nügen (vgl. Schefold|.c. 8. 462). 

Wenn die Folgen der Verschlimmerung durch die ärztliche Behand- 
lung gehoben werden, so ist die U.V. zu weiteren Leistungen nicht mehr 
verpflichtet. Die gleichen oder andere Folgen der Verschlimmerung 
können später wiederum auftreten. Sie sind aber nur zu entschädigen, 
wenn sie durch Unfall oder schwere Anstrengung veranlaßt wurden. Ihr 
spontanes Auftreten ist dagegen unabhängig vom Unfalle und daher nicht 
zu entschädigen (vgl. Schefoldl.c. 8.461). 


a) Magenblutung bei Magengeschwür. 


Nach v. Mikulicz unterscheidet man die einmalige lebensgefähr- 
liche oder direkt tödliche Blutung von den kleineren rezidivierenden 
Blutungen, die momentan das Leben nicht bedrohen, aber bei rascher 
Aufeinanderfolge schwere Anämie bedingen, die zum Tode führen kann. 
Die tödliche Magenblutung wird in 1—10 Prozent aller Magengeschwüre 
beobachtet. Vgl. Lieblein (D.C. L. 46c. 8. 112). 

Diesen kurzen allgemeinen Angaben füge ich 2 Fälle aus der Unfall- 
praxis bei, die alle in Betracht kommenden Verhältnisse genügend be- 
leuchten. 


1. Fall(Schefoldl.c. S. 460): 43jähriger Holzhauer erhielt am 7. Febr. 1910 
beim Ausrutschen einen heftigen Schlag des Axtstieles gegen die Brust. Kurz darauf 
mußte er große Mengen geronnenen Blutes erbrechen. Am 4. Juni 190 Aufnahme 
indie Klinik. Seit dem Unfall fast dauernd Schmerzen und Druckgefühl in der 
Magengegend mit Steigerung nach dem Essen, häufiges Erbrechen, vor wenigen 
Wochen noch mit Blutbeimengung, Stuhl zeitweise schwarz wie Teer, was schon vor 
dem Unfalle beobachtet worden war. Befund: Magendruckpunkt und Boasscher 
Punkt vorhanden. Am Tage nach der Aufnahme reichliches Bluterbrechen mit leichtem 
Kollaps. Mittelschwere sekundäre Anämie. Nach 4 Wochen Behandlung wesentliche 
Besserung, Körpergewicht 4 kg gestiegen. Wahrscheinlich bestand vor dem Unfall 
ein Magengeschwür symptomlos oder unbeachtet, „wie das besonders bei Männern 
häufig vorkommt“. Durch die äußere Gewalt wurde ein Gefäß verletzt, wonach 
sich Blutbrechen einstellte. Diese Verschlimmerung hat den Ernährungs- und 
Kräftezustand sehr geschädigt (Untergewicht von 11 kg bei der Aufnahme). 
Bis zur Aufnahme in die Klinik V.E.U., bei der Entlassung 40 Prozent E.U. vor- 
geschlagen. 


2. XXV,. 128: Bergmann, am 28. März 1910 morgens sechs Uhr Heben eines 
schweren Führungsteiles einer Kolbenstangenführung und Stemmen gegen den 
Leib, dabei plötzlicher Schmerz, leichte Arbeit, nach 2 Stunden Magenblutung, 
Wiederholung derselben am folgenden Tag und Tod. Die wichtigste Stelle des Ober- 
gutachtens führe ich wörtlich an: 
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„Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß der Tod des L. infolge einer Blutung 
aus dem Magen, aus den bereits seit Jahren bestehenden Magengeschwüren, erfolgt 
ist. Magengeschwüre sind Defekte in der Schleimhaut des Magens, die sich auf Grund 
langdauernder Erkrankung der Magenschleimhaut ausbilden. Sie geben zu Blutungen 
Veranlassung, wenn der entzündliche Prozeß sich auf Blutgefäße ausdehnt und deren 
Wand zerstört. Sind diese Blutgefäße von größerem Kaliber, dann kann schlagartig 
und schnell der Tod durch Verblutung eintreten. Sind diese Blutgefäße, aus denen es 
blutet, nur eng und klein, so treten die Symptome der Magenblutung nur langsam 
auf und führen erst langsam zum Tode. Das in den Magen entleerte Blut muß sich 
nicht notwendigerweise durch Erbrechen entleeren, vielmehr ist es gar nicht selten, 
daß auch Magenblutungen nur daran erkannt werden, daß im Stuhl große Mengen 
Blut nachgewiesen werden. Es kann sogar vorkommen, daß bei Magenblutungen 
überhaupt kein Blutbrechen stattfindet, sondern alles Blut sich in den Darm entleert. 
Es ist deshalb nicht richtig, wenn man daraus, daß erst 2 Stunden nach einer äußeren 
Einwirkung eine Magenblutung auftritt, schließen will, daß dieses ursächliche Moment 
nicht in Betracht kommen könne. Es ist sehr wohl möglich, daß das entleerte Blut 
anfänglich den gewöhnlichen Weg in den Darm gegangen ist, und daß erst, als sich 
größere Mengen Blut im Magen anhäuften, Erbrechen in Erscheinung trat, und daß 
sich das Blut nach außen entleerte, welches nicht mehr den Weg in den Darm fand. 
Stärkere Blutungen bedingen ja ein sofortiges Blaßwerden, Übelkeit, Erbrechen, 
Ohnmacht u. s. w. Bei Blutungen aus kleineren Gefäßen brauchen diese Erschei- 
nungen nicht ohne weiteres einzutreten. Es kann immerhin sein, daß diese Erschei- 
nung der Blutleere erst nach einiger Zeit auftritt, weil bei Blutungen aus kleineren 
Gefäßen ein nur sehr langsamer Blutverlust stattfindet. Aus allen diesen Erwägungen 
geht hervor, daß man nicht ohne weiteres berechtigt ist, anzunehmen, daß ein schäd- 
liches Moment, das um sieben bis acht Uhr eingewirkt hat, unmöglich um neun Uhr 
erst die äußeren Erscheinungen eines größeren Blutverlustes hervorrufen könne, 
wie Erbrechen und Schwäche. Die Arbeit, welche als Ursache der Magenblutung 
angeschuldigt wird, war eine erhebliche; denn bei dem Hantieren mit Eisenstücken, 
die 8—10 Zentner schwer sind, ist es nicht auszuschließen, daß auch außergewöhnlich 
starke Kraftanstrengungen ausgeführt werden müssen. Man kann nun nicht bestreiten, 
daß bei einer starken körperlichen Anstrengung durch die Anspannung der Muskulatur 
der Bauch- und Brustwand ein erhöhter Innendruck bedingt ist. Dieser erhöhte Innen- 
druck kann Blutgefäße, welche durch den zerstörenden Prozeß des Magengeschwürs 
angeätzt und an einer Stelle ihrer Wandung geschwächt sind, leicht zum Platzen 
bringen. Die Blutung, die aus diesen zum Bersten gebrachten Blutgefäßen stattfindet, 
ist um so profuser und stärker, je größer das Volumen des Blutgefäßes ist, aus dem 
es blutet. Jede körperliche Anstrengung, wenn sie nur eine erhebliche ist, ist unter 
allen Umständen schon ausreichend, um ein kurz vor dem Platzen stehendes Blut- 
gefäß nun völlig zum Bersten zu bringen. Es wird in solchen Fällen außerordentlich 
schwierig sein, die Frage des Unfallereignisses scharf zu umgrenzen. Bei einem ge- 
sunden Menschen würde selbstverständlich eine derartige Anstrengung nie eine Magen- 
blutung hervorrufen; bei einem Arbeiter aber, der an Magengeschwüren leidet, genügt 
eben häufig eine Arbeitsleistung, die nicht einmal eine außergewöhnliche zu sein 
braucht, um eine Blutung auszulösen, die nicht eingetreten wäre, wenn der Arbeiter 
z. B. ruhig zu Bett gelegen hätte. In diesem Falle würde eben eine Verstopfung des 
angeätzten Gefäßes mit Blutgerinnsel eintreten, und eine Blutung würde vermieden. 
In einer früheren Entscheidung des R.V.A. ist bereits ausgesprochen, daß es nicht 
des Nachweises bedarf, daß die betreffende Arbeit für einen Arbeiter von gesunder 
Körperbeschaffenheit eine außergewöhnliche Anstrengung bedingt haben muß, 
sondern es genüge, wenn nur die Arbeit für die in Frage kommende Person eine er- 
hebliche gewesen ist. Da nun das Hantieren von 8—10 Zentner schweren Eisenstücken 
unter allen Umständen als eine erhebliche Arbeit bezeichnet werden muß, so glaube 
ich, daß die Arbeit am 28. März 1910 eine derartige war, die imstande war, eine Magen- 
blutung bei einem an Magengeschwür leidenden Arbeiter hervorzurufen. Aus allen 
diesen Gründen bin ich der Ansicht, daß sehr viele Momente dafür sprechen, daß 
das Leiden, welches den am 29. März 1910 erfolgten Tod herbeigeführt hat, ursächlich 
auf den Unfall vom 28. März 1910 zurückzuführen ist.“ Hinterbliebenen- 
rente zugesprochen. 


Weitere Kasuistik: XI. 461 und 2 Fälle von Thieml. ce. S. 451. 
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b) Durchbruch in die freie Bauchhöhle. 


Der Durchbruch des Magengeschwüres in die freie Bauchhöhle erfolgt 
in der Regel spontan oder auf Veranlassungen, welche außerhalb unseres 
Interesses liegen. Es ergibt sich dies sowohl aus der gründlichen Arbeit 
von Brunner (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 69. S. 159) als aus den 
Angaben von Lieblein (D.C. L.46c. 8.127). Jener führt unter 
460 operierten Fällen nur 2 nach Unfällen und 9 nach Heben einer Last an. 

Die traumatische Blutung und Perforation haben die nämlichen Ur- 
sachen, gleichviel, ob es sich um ein Magen- oder Duodenalgeschwür 
handelt. Gallinger hat dieselben systematisch eingeteilt. Er unter- 
scheidet äußere und innere, direkte und indirekte Ursachen (Diss. München 
1908). Als geeignete Unfälle sind zu erachten: 1. Von außen 
wirkende Gewalten auf die Bauchdecken der Magengegend, Hufschlag, 
Faustschlag, Fußtritte, Stoß gegen spitze oder stumpfe Körper, Über- 
fahrenwerden, Fall auf den platten Leib; 2. Erschütterung des ganzen 
Körpers beim Fall auf die Füße; 3. Zerrung und Quetschung von Nachbar- 
organen aus. Begünstigend wirken: Schlaffheit der Bauchdecken und 
abnorme Fixation oder Lage von Magen und Duodenum. 

Bei den seltenen die U.V. beschäftigenden Fällen von Geschwürs- 
perforation muß neben der Prüfung des Unfallereignisses oder der körper- 
lichen Anstrengung das Hauptgewicht auf den pathologisch-anatomischen 
Befund gelegt werden, sofern er durch Operation oder Obduktion erhält- 
lich ist. Er ist um so entscheidender, je frischer die Perforation ist. Nach 
zwei und mehr Tagen ist die Perforationsstelle schon stark verändert 
und ihr Aussehen nicht mehr gleich beweiskräftig. Orth verlangt (A.N. 
1911. S. 656) zur Annahme des Zusammenhanges der Perforation mit 
einem Unfalle oder einer schweren Anstrengung an der Durchbruchsöffnung 
noch haltbares Gewebe, welches einen spaltförmı- 
gen, von mehr, oder weniger zackisen, lotziven 
Rändern umsebenen:.Bib zeiet...Morsches abe. 
stonbene enundierweichtestGeweber des Gesch wis 
srtundes oder ’eine’runde, wıe miordem bocehe1.en 
ausgeschlagene Öffnung sprechen für eine spon- 
tanePerforatiıon. Es ist in solchen Fällen anzunehmen, daß eine 
völlig widerstandslose Gewebsmasse den Geschwürsboden bildete, die be1 
der geringsten Gewalteinwirkung zu Brei zerfloß und sofort eine große 
runde Öffnung zurückließ. 

Diese Angaben des hervorragenden Pathologen über die Beschaffen- 
heit der Durchbruchsöffnung bei unfallweiser und bei spontaner Perforation 
verdienen große Beachtung, weil sie den Hauptunterschied auf die Kon- 
sistenz und Resistenz des Geschwürsbodens legen. Angaben über dessen 
Dicke, wie sie in den Entscheidungen stehen (XIV. 233: seidenpapier- 
dünnes Septum) sind nicht verläßlich, zumal wenn die Untersuchung erst 
einige Tage nach erfolgter Perforation möglich ist. 

Brunner fand unter 460 Fällen nur 1Omal schlitzförmige Öffnungen 
oder Risse, 2mal zerfetzte Ränder. 2mal floß Blut aus der Öffnung, während 
eine Blutung an den Rändern selbst niemals erwähnt wird. Thiem 
(l. ce. 8. 455) sah nur ein einziges Mal bei einem Bierkutscher nach Fall 
auf ein Bierfaß auf der Treppe einen sternförmigen Riß an der Durchbruchs- 
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stelle, wobei die Lappen nach der Bauchhöhle zu umgeklappt waren; 
die Fetzen der Ränder waren blutig. 

Die Mortalität der nicht operativ behandelten Geschwürsperforationen 
beträgt nachBarlingundBrunner95 Prozent. Auf einen günstigen 
Ausgang ist daher bei zuwartender Behandlung kaum zu rechnen, viel- 
mehr muß stets die sofortige operative Behandlung ins Auge gefaßt werden. 
Es steht zu hoffen, daß fortan häufiger der Chirurg als der pathologische 
Anatom die Perforationsstelle zuerst zu Gesicht bekommt und den ent- 
scheidenden Befund derselben erhebt. 

Die folgende Kasuistik führt bei den entschädigten Fällen als Unfall- 
ereignisse an: Kuhhornstoß, Sturz auf die Füße, Schieben und Heben 
eines Wagens. Bei den nicht entschädigten Fällen lag 3mal betriebsübliche 
Anstrengung als Ursache vor: in dem 4. Falle nahm der Gutachter nach 
dem Sektionsbefund Spontanperforation an. 


Kasuistik. 
Zusammenhang angenommen: 


1. Fallvon Gappich (Diss. München 1905. Ref. M.U. 1905. S. 360): 49 Jahre 
alter Mann, am 10. Juli 1902 Kuhhornstoß in die Magengegend, seitdem leichte 
Schmerzen; am 12. Juli plötzliche Erkrankung mit heftigen Schmerzen in der Magen- 
und Nabelgegend, Blässe des Gesichtes und Kollapserscheinungen. Tod am folgenden 
Tage. Obduktion: An der hinteren Magenwand runde Perforation mit Hämor- 
rhagien der Umgebung ohne Verwachsung des Magens, eitrige Peritonitis über der 
Harnblase. Das Magengeschwür zeigte harte Ränder und setzte sich durch alle Magen- 
schichten fort. Entweder erfolgte beim Unfall eine Quetschung und Zerrung des 
Geschwürsgrundes oder eine Änpressung an die Wirbelsäule, folgende Gefäßthrombo- 
sierung und Weiterschreiten des Geschwüres. Witwenrente zugesprochen. 


2.FallvonGallinger (Diss. München 1908. Ref. M.U. 1910. S. 125): 28jähriger 
Bahnarbeiter, Sturz auf die Füße aus 2m Höhe. Peritonitische Erscheinungen, Lapa- 
rotomie, erbsengroßes Ulcus am Pylorus mit scharfen Rändern. Tod einige Stunden 
nach der Operation. 


3. FallvonGallinger (ibid.): 43jähriger, schon länger magenleidender Tag- 
löhner, spürt nach dem Sshieben eines Wagens plötzlich Schmerzen in der Magen- 
gegend. Rascher Tod. Sektion: Linsengroße Öffnung der vorderen Serosawand 
des Duodenum. Starke Pressung auf das ziemlich stark gefüllte ulzeröse Duodenum 
durch den Unfall angenommen. 


4. XIlI. 315: Hauer, am 29. Dez. 1898 Heben eines Förderwagens, sofort Schmer- 
zen und Angabe, daß ein Darm geplatzt sei. Tod am 2. Jan. 1899. 


Zusammenhang nicht angenommen: 


1. IV. Nr. 39. S. 152: Aufseher, tödlicher Durchbruch eines seit längerer Zeit 
bestandenen Magengeschwüres beim Heben von mit Hafer gefüllten offenen Säcken 
im Gewichte von 30 bis höchstens 120 Pfund behufs Leerung der Säcke. „Wenn 
ein solcher Durchbruch bei einem bereits hochgradig an Magengeschwüren leidenden 
Arbeiter gelegentlich der Vornahme einer Arbeit erfolgt, wie sie der alltägliche Betrieb 
mit sich bringt und welche nur die übliche mäßige Anspannung, nicht aber eine Über- 
anstrengung seiner Kräfte erfordert, so kann in jener Betriebshandlung wohl die 
zufällige äußere Gelegenheit, nicht aber die Ursache der durch den Durchbruch des 
Geschwüres bedingten Verschlimmerung des Körperzustandes erblickt werden.“ 


2. IX. 282: Appreteurmeister, tödlicher Durchbruch eines Magengeschwürs 
auf eine Anstrengung während der Mustersaison beim Zusammenschlagen eines 
32 kg schweren Stückes Tuch zurückgeführt. Eine Überanstrengung liegt nicht vor, 
sondern nur eine mehr als gewöhnliche Anstrengung während der Mustersaison. „Eine 
derartige zeitweilige Steigerung der Anforderungen an die Leistungen eines Arbeiters 
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wird in jedem Betriebe vorkommen, ohne daß sich daraus ergäbe, daß die gesteigerten 
Anforderungen das Maß der Leistungsfähigkeit überhaupt überschritten.“ Die Leichen- 
öfinung ergab neben zwei bereits vernarbten ein durchscheinendes und ein durch- 
brochenes Geschwür. Die Möglichkeit, daß das zum Durchbruch gekommene Ge- 
schwür zur Verheilung hätte gelangen können, hat sehr viel weniger Wahrscheinlich- 
keit für sich als die andere, daß entweder dieses oder das zweite dem Durchbruch 
nahe Geschwür binnen kurzer Frist, sei es ohne jede äußere Veranlassung, sei es bei 
irgend einer Bewegung, welche die Spannung in der Bauchhöhle vermehrte, den 
tödlichen Ausgang herbeiführte (vgl. M.U. 1895. S. 247). 


3. XI. 336: Kesselschmied mußte mit einem Hammer auf einen tieferstehenden 
Ambos schlagen. Spontanperforation angenommen. 


4. A.N. 1911. S. 655 (Obergutachten von Orth): Arbeiter klagte am 23. März 
1908 nach dem Heben und Tragen eines schweren Eisenstückes über plötzlichen 
Schmerz im Leibe, der beim Nachhausegehen noch heftiger wurde. Tod an Bauch- 
fellentzündung nach 3 Tagen. Die Sektion ergab ein kraterförmiges Ge- 
schwür des Duodenum von 83mm Durchmesser mit lochförmiger Perforation. 
Das Obergutachten sieht das Heben als geeignete Ursache der Perforation an, erklärt 
sie aber wegen des Sektionsbefundes (vgl. S. 364) für eine Spontanperforation. Ähn- 
lich XVI. 179 (Heben von Vorfenstern). 


Anhang. 
Das Geschwür des Zwölffingerdarmes (Ulcus duodeni). 


Hinsichtlich Ursache und Entstehung verhält es sich wie das Magen- 
geschwür. Daraus erklärt es sich, daß bei der Besprechung des letzteren 
auch das Duodenalgeschwür mehrfach gestreift wurde. Da dasselbe neuer- 
dings der Diagnose und Behandlung viel zugänglicher geworden ist, so 
empfiehlt es sich auch, seiner Beziehungen zum Unfall zu gedenken. Ich 
folge dabei der Arbeit von E. Melchior (M.U. 1914. S. 256), die jene 
Beziehungen eingehend behandelt. 

Das akute Duodenalgeschwür muß von dem chronischen unterschieden 
werden. 


1. Dasakute Geschwür wird ganz selten nach Bauchquet- 
schungen, häufiger bei septischen Prozessen und nach Unterleibsoperationen 
beobachtet. Es läßt sich also ein traumatisches, ein septisches und ein 
postoperatives Geschwür unterscheiden. Es entsteht stets aus einer 
Embolie der Darmwand nach Venenthrombose. Diese Genese wird durch 
die Experimente von P. L. Friedrich (Verh. D. Ges. für Chir. 1900. 
II. S. 505) geklärt und bewiesen. 


In einem Falle von Gruber lag die Quelle der Embolie in einer Verletzung 
des Endokards: 39jähriger Monteur akquiriert durch Sturz Einrisse in das Endo- 
und Myokard der linken Herzkammer. Tod 60 Stunden nach dem Unfall. Sektion: 
Frischer Herzwandinfarkt, embolisch verstopfte Art. coronaria desc. ant., frischer 
hämorrhagischer Niereninfarkt und frisches hämorrhagisches peptisches Ulcus 
duodeni. Andere Darm- oder Bauchfelläsionen fehlten. 


Dastraumatische Geschwür wird durch die Fälle vonPauly 
(starke Rumpfrückwärtsbewegung zur Verhinderung des Falles, Schmerzen 
in der Magengegend, nach 6 Wochen Perforativperitonitis) und Krön- 
leın (24jähriger Mann, Stoß gegen die vordere Bauchwand beim Sturz 
vom Pferde, nach 4 Wochen Erbrechen, dann Erscheinungen der Pylorus- 
stenose, nach 8 Monaten Pylorusresektion, Tod. Befund: Pylorusstenose, 
Ulcus duodeni) bewiesen. 
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Auf die postoperativen Geschwüre nach Netzresek- 
tionenhatzuerstv. Eiselsberg (Verh. D. Ges. f. Chir. 1899. 8. 524) 
aufmerksam gemacht. Von Thromben der Netzvenen entsteht entweder 
durch fortgesetzte Thrombose oder durch retrograde Embolie eine zur 
Geschwürsbildung führende Infarzierung der Darmwand mit Magen- oder 
Darmblutung als klinischem Hauptsymptom. 

Das septische Geschwür kommt am häufigsten zur Be- 
obachtung (nach Perry und Shaw in 3 Prozent aller septischen Er- 
krankungen). Phlegmonen, Erysipel, Karbunkel, infizierte komplizierte 
Frakturen, Mandelabszesse bilden die sogenannten ‚„Quellaffektionen“. 
Als wahrscheinlichste Genese ist anzunehmen, daß zunächst auf embolischem 
Wege multiple Infarkte in der Darmwand entstehen, die im Duodenum 
durch peptische Wirkung sich in Geschwüre umwandeln. Der Verlauf ist 
gewöhnlich tödlich infolge Blutung oder Durchbruch des Geschwüres. 


Lehrreich ist ein Fallvon Hilt mann: 5ljähriger Mann akquiriert am 13. Aug. 
1912 einen rechtsseitigen Schenkelhalsbruch, 5 Tage nachher Schwellung des Leibes, 
4 Tage später Decubitus sacralis, am 7. Tage nach dem Unfalle blutige Stühle, Andauer 
der Sepsis. Tod am 9. Okt. an profuser Darmblutung. Sektion: Vier peptische 
Duodenalgeschwüre, sakrale Phlegmone, eitrig zerfallene Thromben in der Vena 
femoralis, sowie in den Armvenen, Endocarditis verrucosa. 


Für de Annahme des Zusammenhanges mit dem 
Unfalle genügt es, daß der Tod in unmittelbarem Anschlusse an die unter 
dem Einflusse der septischen Erkrankung entstandene Blutung oder Per- 
foration eingetreten ist. Zuweilen gelingt der Nachweis, daß es sich um 
ein frisches Geschwür gehandelt. Die Annahme des Zusammenhanges 
wird dann zwingend. 

Das akute Duodenalgeschwürnach Verbrennungen habe ich 
schon S. 360 erwähnt. Seit der aseptischen und antiseptischen Behand- 
lung der Brandwunden kommt es ganz selten zur Beobachtung. Es kann 
latent bleiben oder durch Blutung oder Perforation (selten) sich manı- 
festieren. Es gehört wohl auch zu den septischen Geschwüren. 

Nach Operationen wegen septischen Prozessen 
kommt das Geschwür ebenfalls zur Beobachtung. Melchior hat 10 
hieher gehörende Fälle nach Amputationen wegen infizierter komplizierter 
Frakturen, Gangrän, verjauchter Sarkome mitgeteilt. Er glaubt, daß 
im Anschlusse an die Operation Venenthrombosen und von diesen aus 
Embolien den Anlaß zur Geschwürsbildung geben. 

2. Die unfallweise Entstehung des chronischen Duodenal- 
geschwüres ist noch nicht nachgewiesen, dagegen sind einige Fälle 
von Geschwürsperforation nach Unfall veröffentlicht 
(Stoß gegen den Leib, Brambillo, Sturz, Gruber). Die Begut- 
achtung ist gleich wie beim Magengeschwür. A.N. 1911. S. 655 Spontan- 
perforation nicht entschädigt (vgl. S. 366). 


Tödliches Geschwür im Zwölffingerdarm nicht ent- 
schädigt bei einem Steinfuhrknecht, weil ein Unfall nicht erwiesen war (II. 12). 


Von Interesse ist ein von v. Poschinger A.Z. 1913. Nr. 14 mitgeteilter 
Fall von Verblutung auseinem Duodenalgeschwür nach trau- 
matischerPneumonie,ohneZusammenhang mit dem Unfall. 
63jähriger Mann, Quetschung der linken Brustseite durch Fall auf der Jagd, Druck- 
empfindlichkeit, Hautverfärbung, nach 5 Tagen Schweratmigkeit, nach weiteren 
3 Tagen krupöse Pneumonie, welche am 5. Tage kritisierte. In der Rekonvaleszenz 
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blutige Stühle, Ohnmachten und Tod. Obduktion ergab Reste der Pneumonie des 
linken Unterlappens und ein Duodenalgeschwür mit Arrosion einer größeren Arterie 
und Blutung ım Magendarmkanal. Das Geschwür bestand schon lange vor dem 
Unfall, daher Zusammenhang nicht anzunehmen (Privatversicherung). 


Ill. Pylorusstenose. 


Die Beobachtungen von Pylorusstenose nach Magenverletzungen sind 
nicht zahlreich. Die Stenose kann infolge Vernarbung eines traumatischen 
Magengeschwüres entstehen oder durch Perigastritis nach Serosarissen. 

Von den nach Geschwüren entstandenen Stenosen führt Stern 
(l. c. S. 271) 5 Fälle an, welche sämtlich operiert und geheilt wurden. 
In 2 Fällen wurde die Pyloroplastik (Limont-Page und Ste- 
pinski), in 2 Fällen die Pylorusresektion (Krönlein und M. Mi- 
chaelis) und in einem Fall die Gastroenterostomie (Doxie) aus- 
geführt. Wenn nach der Operation das Allgemeinbefinden sich nicht bessert, 
so ist eine sorgfältige Auffütterung erforderlich (vgl. die Angaben von 
Michaelis, Deutsche med. Wochenschr. 1897. Ref. M.U. 1897. S. 372). 

Als Unfallereignisse werden genannt: Pufferquetschung, Stoß einer 
Wagendeichsel, eines Heugabelstieles, Hufschlag und Eingeleisen eines 
Feldbahnwagens. 

Der Zeitraum von dem Unfalle bis zur Operation betrug 5 Monate 
(Krönlein), 9/, Monate (Doxie), 1%, Jahre (Michaelis), 9 Jahre 
(Stepinskiı) und 14 Jahre (Limont-Page). In der Zwischenzeit 
bestanden kontinuierliche oder intermittierende Magenstörungen. 

Da die Diagnose der Magengeschwüre und Stenosen durch das Röntgen- 
verfahren erheblich gefördert wird, so dürften spätere Fälle wohl früher 
zur Operation kommen. (Vgl. F. de Quervaın, Die Diagnose des 
Magen-Duodenalgeschwürs C.B.S.A. 1914. Nr. 35—37). Es ist aber Sache 
des Kranken, die Einwilligung dazu zu geben. 

Von den traumatischen Serosarissen ist es bekannt, 
daß sie mit anliegenden Teilen des Peritoneums verkleben, sich mit Fibrin- 
auflagerungen bedecken und dann narbig schrumpfen. Aus solchen peri- 
gastritischen Prozessen können Stenosen und Magenerweiterung entstehen. 
Dieselben Prozesse können aber auch zufolge der Verwachsungen Motilitäts- 
störungen ohne Stenosen veranlassen. 

Stern erwähnt die Beobachtungen von Fleiner, H. Köhn, 
Neuhaus (Gastroenterostomie) und Eichelberg (längere intra- 
abdominelle Eiterung). 


IV. Akute Magenerweiterung. 


Stern führt 4 Fälle an, von denen 2 gut beobachtet sind. 


Fall vn Rosenheim: 18jähriges Dienstmädchen, Fall auf der Treppe auf 
Kopf und linke Schulter, nachher Magenstörungen; nach 8 Tagen Eintritt in die 
Klinik, motorische Insuffizienz des Magens, Behandlung mit Spülungen, erhebliche 
Besserung. 


Fall von Knoll: 29jähriger, zuvor gesunder Stallmann, Hufschlag gegen die 
linke Brustseite, nach 5 Tagen Erbrechen, nach 10 Tagen Aufnahme in die Charite. 
Befund: Tiefstand der großen Kurvatur, Magenplätschern, im Erbrechen keine Salz-, 
sondern Milchsäure; innert 8 Tagen Heilung. 
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V. Magenabszeß und Magenphlegmone 


sind überaus seltene Verletzungsfolgeen. Ed. Kaufmann macht 
die Angabe, daß er sıe bei Potatoren sah (l. ec. I. S. 430). Stern führt 
3 Fälle von Jakoby an nach Schlag gegen die Magengegend, Stemmen 
des Epigastriums gegen eine Tischkante und Fall auf den Bauch (25jähriger 
Potator) und glaubt, daß sich die Seltenheit der Infektion einer Magen- 
wunde daraus erkläre, daß die im Magen vorhandenen Bakterien 
durch die saure Reaktion des Magensaftes ihre Virulenz verlieren und 
möglicherweise durch das Trauma die Salzsäureausscheidung vermehrt 
werde. 


Vi. Hämatom der Magenwand (Blutzyste). 


Die Kasuistik umfaßt 4 Fälle von P. Ziegler, Rehn, Chutro 
(bei Stern) und M. Mayer (bei Thiem.c. S. 428). Es handelt 
sich um ein submuköses Hämatom, über dessen Genese nur Vermutungen 
bestehen. Diejenige von Thiem, daß es sich um tangential wirkende 
Quetschungen handeln möchte, hat noch das meiste für sich. Puffer- 
verletzungen, Hufschlag und Stoß einer Kuh sind die Unfallereignisse. 
Befund: Cystische Geschwulst der Magengegend, in dem Falle von Zieg- 
ler pulsierend, mit blutigem Inhalt (Punktion). Der FallRehn wurde 
durch zwei Punktionen geheilt, der Fall Ziegler und Chutro durch 
Laparotomie. In dem Falle von W. Mayer erfolgte nach 5 Tagen der 
Tod. Neben der Cyste bestand hier noch ein Geschwür der kleinen 
Kurvatur. 


Der Magenkrebs in seinen Beziehungen zu Unfällen wurde 
S. 160 ff. besprochen. 


Die Magenneurosen können Teilerscheinungen allgemeiner 
Neurosen bilden. Stern erwähnt die Magenatonie, die Gastralgie, das 
hysterische Erbrechen, die hysterische Magenblutung (deren Möglichkeit 
nach Trauma zuzugeben ist) und die Rumination. 

-. “Wenn Magenpatienten zur Begutachtung kommen, so empfiehlt sich 
stets deren Beobachtung in einer Krankenanstalt mit zuverlässigem Warte- 
personal. Anders ist die Kontrolle über dıe genossenen Speisen und Ge- 
tränke (besonders Alkohol) und die Prüfung und Beurteilung der Klagen 
und Beschwerden kaum möglich. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3 Aufl. II. Band. 24 
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Siebzehntes Kapitel. 


Erkrankungen des Darmes. 


Allgemeine Angaben über die Darmverletzungen durch 
stumpfe Gewalt. 


Die Verletzungen des Darmes wurden Bd. I. S. 307 besprochen. Aus 
gleichen Gründen wie bei den Erkrankungen des Magens komme ich hier 
nochmals auf de durch stumpfe Gewalt entstehenden 
Darmverletzungen zurück, weil sie für die traumatischen Darm- 
erkrankungen von besonderer Wichtigkeit und durch neuere experimentelle 
und klinische Arbeiten weiter geklärt worden sind. Die Angaben von 
Stern (l. c. $. 282 fi.) habe ich überall berücksichtigt. 

Die einfache Darmquetschung kommt selten zur Be- 
obachtung. Sie bedingt Blutungen innerhalb der Darmwand, die durch 
Darmbakterien infiziert werden können. Gangrän der Darmwand und 
Peritonitis ist danach möglich (Petry). 

'Stumpfe Gewalteinwirkungen erzeugen gewöhnlich perforierende 
Darmwunden und zwar entweder Quetsch- oder Rıßwunden. Bei jenen 
wird der Darm zwischen Wirbelsäule und äußerer Gewalt durchquetscht. 
Darmrisse entstehen durch Berstung oder Abriß eines beweglichen von 
einem fixierten Darmtelile. 

Die Berstung ist nur im Bereiche eines abgeschlossenen Darm- 
teiles möglich, wenn das Trauma erheblich steigernd auf den intraabdo- 
minalen Druck wirkt. Entweder ist der Darmteil nach beiden Seiten 
abgeknickt oder nach einer Seite und das Trauma vermittelt den Darm- 
verschluß an einer anderen Stelle, oder aber das Trauma bewirkt letzteren 
an zwei Stellen. 

An Unterleibs-, besonders Leistenbrüchen Leidende sind der Gefahr 
einer Darmberstung in höherem Maße ausgesetzt, weil bei Pressung des 
Leibes durch eine äußere Gewalt der Darm in den Bruch entweicht, sich 
überdehnt und dann platzt. Grassmann (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 91) hat 11 Fälle von Darmruptur zufolge plötzlicher intraabdominaler 
Drucksteigerung zusammengestellt: 9mal durch Heben und Tragen einer 
Last, Imal durch Einziehen einer Kette, Imal durch rasches Springen 
aus dem Bett. 8 dieser Fälle betrafen Bruchkranke. Solche mit ir- 
reponibeln Brüchen sind am meisten gefährdet. Auch alte Brüche können 
durch Stoß, Schlag u. s. w. Quetschungen erleiden oder der Darm kann 
dabei bersten. 

Verdelet sah bei einem rechtsseitigen Leistenbruche Inkarzerationserschei- 
nungen nach Hufschlag an den Bruch. Bei der Operation zeigte sich ein Bluterguß 
in das vorliegende Netz. Mosetig-Morhof, Karplus, Riegner sahen 
Darmruptur nach Stoß gegen die Bruchbandpelotte, ersterer in 2 Fällen, letztere 
in je 1 Fall (A.Z. 1903. S. 138). 


Der Abriß eines Darmteiles durch Einwirkung eines 
Stoßes oder Zuges ist möglich, wenn derselbe in normaler oder patho- 
logischer Weise fixiert ist. Normal fixierte Darmteile sind die Flexura 
duodeno-jejunalis und sigmoidea und dasCoecum; pathologische Fixationen 
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resultieren durch peritonitische Adhäsionen, bei irreponibeln Brüchen und 
durch Bruchbandpelottendruck auf eine vorgefallene Darmschlinge. Nach 
Sauerbruch sınd bei der Stoßwirkung schlaffe und dünne Bauch- 
decken und schiefe Stoßrichtung von unten nach oben gegen die Wirbel- 
säule erforderlich. Beim Sturz aus der Höhe auf die Beine oder das Gesäß 
können bewegliche und gefüllte Darmteile gegenüber fixierten Zugein- 
wirkungen erleiden. Quere Darmrisse und Mesenterialrisse nahe der 
fixierten Darmstelle sind danach beobachtet, deren Mechanismus derselbe 
ist wie derjenige der Leberrisse an der Ansatzstelle der Ligamente bei 
gleicher Ursache. 

Am häufigsten wird der Dünndarm verletzt in der Nähe seiner Fixa- 
tionsstellen, also am Übergang zum Duodenum und zum Coecum. Hertle 
fand unter 145 Fällen 134 Dünndarm- und 11 Dickdarmrupturen. Bei 
letzteren ist Coecum und Colon ascendens bevorzugt. Sowohl der freie 
Darmrand als der Mesenterialansatz können Sitz der Rißstelle sein. 

Die klinischen Erscheinungen der Darmverletzung sind Bd. I. $S. 307 
besprochen. Bei Darmblutungen verdient Beachtung, daß reich- 
liche Blutungen rasch folgende blutige Stühle bewirken, deren Blut um 
so weniger verändert ist, je tiefer der verletzte Darmteil sitzt. Blutiger 
Stuhl wird auch nach Blutungen in die Gallenwege nach Leberverletzun- 
gen u. s. w. beobachtet. Spätblutungen kommen bei Nekrosen, Invagina- 
tionen und Ulzerationen des Darmes vor. 

Bei der folgenden Besprechung habe ich neben Sternund Thiem 
vor allem die vorzügliche Bearbeitung des Ileus vonM. Wilms (D.C. L. 46g) 
berücksichtigt. 


I. Von Verletzungen der Darmschleimhaut ausgehende 
Erkrankungen. 


Durch Quetschung kann eine isolierte Zerreißung der Schleimhaut 
entstehen. Sie ıst selten. Die blutigen Erosionen und Suffusionen der 
Schleimhaut können Nekrosen veranlassen, welche die Infektion der tieferen 
Darmwandschichten mit Darmbakterien ermöglichen. Schleimhautnekrosen 
entstehen auch nach Verletzung kleiner Zweige von Mesenterialgefäßen, 
da das Darmepithel besonders empfindlich auf Zirkulationsstörungen 
reagıert. 

a den Tierexperimenten ergibt sich, daß der isolierten Schleimhaut- 
verletzung in der Regel eine völlige Regeneration folgt. Wenn die Fläche 
des Schleimhautdefektes sehr groß ıst, können längere Zeit Ulcera bleiben. 
Werden Schleimhaut und Darmwand verletzt, so entsteht leicht eine 
Perforation (Wilms |. e. S. 264). 

DastraumatischeDarmgeschwür ist sehr selten.. Nach 
Stern muß man an ein solches denken, wenn längere Zeit nach einer 
Unterleibsquetschung Blut, Eiter oder Schleimhautfetzen mit dem Stuhle 
abgehen. Schloffer konnte durch Unterbindung von Mesenterial- 
gefäßen und Abreißung des Mesenteriums vom Darm in der Ausdehnung 
von 2—5 cm experimentell Darmgeschwüre erzeugen. Ähnliche Versuche 
hatte früher auch Maas veröffentlicht. 

Eine ganz seltene Genese der Darmgeschwüre wird in 
dem Entscheid des R.V.A. vom 10. Januar 1898 (A.Z. 1898. S. 360) an- 
genommen: 
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Bergmann, Tod an Darmblutung nach Beinverletzung. Nach Ansicht des Ob- 
duzenten sind die Geschwüre aus Thrombosen der Mesenterialge- 
fäße entstanden, die ihre Ursache entweder in Thrombosen der Beinvenen 
hatten oder in anderweitigen Thrombosen zufolge schwacher Herztätigkeit, die viel- 
leicht schon vor dem Unfalle bestand, durch das lange Krankenlager nach dem Un- 
falle aber noch gesteigert wurde. 


Daß nach Embolien und Thrombosen der Mesen- 
terialarterien Darmgeschwüre entstehen können, nimmt 
Stern (l. c. S. 287) als "bekannt an. Sie stellen mittelbare Unfall- 
folgen dar. 

Ich erwähne hier noch zwei Entscheide über den Durchbruch von 
Darmgeschwüren, deren genauer Sitz sich nicht bestimmen ließ. 


XI. 143: Darmblutung infolge Durchbruches eines Darm- 
geschwüres nach Bauchquetschung. Visceralneuralgie. 
Rentefür 33), ProzentE.U. Tischler knickt beim Transport eines schweren 
Ladens zusammen und dieser rutscht über ihn hinweg. Sofort Schmerzen in der Seite, 
mühsames Arbeiten während 2 Tagen. Am 5. Tage nach dem Unfalle starke Darm- 
blutung, welche auf den Durchbruch eines Darmgeschwürs zurückgeführt wurde. 
Später Lungenkatarrh und nervöse Kreuz- und Leibschmerzen. Die letzteren werden 
als mittelbare Unfallfolgen angenommen. Der Gutachter deutet sie als Zeichen einer 
Visceralneuralgie, „welche in narbigen Bauchfellverwachsungen ihre Ursache hat, 
wie sie oft die Folge der Heilung von Geschwüren im Bereiche der Eingeweide und nicht 
selten die bleibende Grundlage daselbst lokalisierter, hartnäckiger, das Leben ver- 
bitternder Schmerzen, zumal bei Nervösen bilden“. Der Durchbruch des vorbestandenen 
Darmgeschwüres infolge des Unfalles soll diese Bauchfellverwachsungen herbeigeführt 
haben. 


XVII. 159: Durchbruch eines Darmgeschwüres während 
derArbeit. Tod am folgenden Tage an Bauchfellentzündung. Ansprüche 
abgewiesen. Koksmeister bückte sich bei der Arbeit und erhob sich wieder 
unter Angabe heftiger Leibschmerzen. Es wird angenommen, daß die Arbeit nicht 
eine wesentlich mitwirkende Ursache zur Verschlimmerung des Geschwüres dar- 
stellte, dieses vielmehr in kurzer Frist ohne besondere Ursache unvermeidlich zum 
Durchbruch gekommen wäre. 


1I. Darmstriktur. 


Schloffer hat sie in grundlegender Weise bearbeitet, weswegen 
man sich allgemein an seine Angaben hält (vgl. Thieml.c. S. 467; 
Wilmsl. ec. S. 263). Die Gesamtkasuistik umfaßt 10 Fälle. Sturz in 
den Keller, vom Pferde, Fußtritt, Überfahrenwerden, Stoß einer Wagen- 
deichsel werden als Unfallereignisse genannt. Der Dünndarm erkrankt 
ausschließlich. Das Trauma hat meist in der Mittellinie angesetzt und 
die erkrankte Darmschlinge fand sich ebenfalls in der Mittellinie oder 
deren Umgebung. 

Die Erscheinungen einer primären Darmverletzung fehlten 
stets, bloß Erbrechen und Schmerzen an der Verletzungsstelle bestanden 
kurz nach dem Unfalle. Unter den Erscheinungen von Kolikanfällen, 
Erbrechen, Stuhlverhaltung, umschriebenem Meteorismus mit sichtbarer 
Peristaltik und Kollern wurde die Striktur manifest, und zwar in 5 Fällen 
innert der ersten 4 Wochen, in je 1 Fall 2!/,, 4 und 8 Monate nach dem 
Unfalle. 5 Nichtoperierte starben, 5 Operierte wurden geheilt. 

Die Genese legt Wilms in klarer Weise dar (l. c. S. 264): „Es liegt 
auf der Hand, daß zirkuläre Geschwüre und Darmwandverletzungen, die 
zu Strikturen führen, deshalb relativ selten sind, weil der Darm bei stumpf 


ET 
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wirkenden Gewalten ausweicht und höchstens der Zufall es so ordnet, 
daß eine Darmpartie gegen eine härtere Unterlage wie die Wirbelsäule 
gequetscht wird. Zur Entstehung einer traumatischen Narbenstriktur 
muß die Verletzung des Darmes einerseits so stark sein, daß mehr als 
die Schleimhaut allein lädiert wird, und anderseits darf keine Darm- 
zerreißung eintreten, da sonst Peritonitis mit diffuseren Verwachsungen 
entsteht und die Passagestörung mehr durch Knickung bedingt wird als 
durch Striktur.“ 


Il. Innere Hernien. Innere Einklemmung. 


Die kurzen Angaben von W ılms (l. c. S. 339) mögen hier genügen: 
„Über die Verschiebungen der Därme, die dureh äußere 
Einwirkungen, worunter ich auch Pressen und Heben ete. ver- 
stehe, eintreten nn, wissen wir relativ wenig, doch liegt es auf der 
Hand, daß schon Verschiebungen der Därme innerhalb des Bauchraumes 
bei jeder Änderung seiner Form, speziell auch durch die Verschiebung 
des Zwerchfelles, hervorgerufen werden, und daß bei Kompressionen des 
Bauches Dünndarmschlingen, die vielleicht vor einer mehr oder weniger 
sespannten Netzpartie oder Mesenterialpartie liegen, durch eine solche 
durchgeschoben werden, wenn ein Loch an einer Stelle vorhanden ist. 
Auch wenn Adhäsionen eine Brücke oder einen Ring bilden, können Darm- 
schlingen hier hineingedrückt werden. Über die Größe der Darmschlingen, 
die auf einmal gewissermaßen eingepreßt werden in einen Ring, ist nur 
wenig bekannt. 

Bei Hernıen kann es vorkommen, daß bei schwerem 
Heben und Pressen in den bis dahin leeren Bruchsack größere 
Darmschlingen hineingetrieben werden, die dann sich sofort elastisch ein- 
klemmen. Es läßt sich a priori nicht von der Hand weisen, daß solche 
Inkarzerationen von langen Darmschlingen auch innerhalb der Bauchhöhle 
einmal vorkommen können, indem durch die Bauchpresse gleich eine 
größere Darmschlinge durch ein Mesenterialloch oder sonstwo hindurch- 
getrieben wird.“ 

Es ergibt sich aus diesen Angaben, daB eine innere EKın- 
klemmune von’'der UV under den nımlichen. B® 
dingungen zu entschädigen ist, wie die gewöhn- 
liche Brucheinklemmung (vgl. S. 460), wenn sie sich 
zeitlich 'einem geeigneten Unfalle ‚oder einer 
sc a körperlichen Anstrengumsun mittelbar 
anschließt. 


IV. Entzündung des Meckelschen Divertikels. 


Die Entstehung eines Darmdivertikels durch Unfall ist nicht anzu- 
nehmen, dagegen kann ein solches in seltenen Fällen auf äußere Ver- 
anlassung hin in einen Bruchsack austreten und dann als Bruchinhalt 
eines Leisten- oder Schenkelbruches getroffen werden. 

Yon Entzunduns des Divertikels durch Trauma 
unter appendicitischen Erscheinungen sind 2 Fälle bekannt: Fall von 
Kramer, Pferdehufschlag in die rechte untere Bauchgegend, Abszeß- 
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bildung, Divertikel 10 cm lang; Fall Gally, Darmverschluß nach 
heftigem Stoß in die untere Bauchgegend, Operation, ampullenförmig auf- 
getriebenes Divertikel mit blutig-eitrigem Inhalt. 

XX. 23. S. 231 betrifit eine Darmeinklemmung, vermittelt 
durch den Gefäßstrang eines Meckelschen Divertikels. Vgl. S. 375. 


V. Achsendrehung (Volvulus) und Knotenbildung 
(Darmverschlingung). 


Man unterscheidet den Volvulus des Coecums und denjenigen der Flexur. 

Für einige Fälle von Coecumvolvulus werden schweres Heben, heftige 
Bewegungen oder Fall auf den Leib als Ursachen angegeben. Wilms 
(l. c. 8. 580) wiederholt die Angaben von Faltin: Unter 71 Fällen ließ 
sich bei 52 keine Ursache auffinden; 25 dieser Kranken waren früher voll- 
kommen gesund, 27 hatten früher schon verschiedenartige Störungen des 
Darmes gezeigt oder wirkliche Okklusionsanfälle durchgemacht. Bei 
27 Kranken soll dıe Okklusion während des Schlafes, mitten in der Nacht 
aufgetreten sein. Die 19 Fälle mit bestimmter Ursache sind nicht im- 
stande, eine Erklärung für die angegebene Schädigung zu geben. 10mal 
wird als Ursache das Heben schwerer Gegenstände beschuldigt, 5mal 
heftige Bewegungen und 2mal ein Fall. Reichliche Nahrungsaufnahme, 
besonders das Trinken großer Mengen ungegorenen Bieres wird in ver- 
schiedenen Fällen als Ursache angegeben. Da der Volvulus eine Blähung 
und Füllung des Coecums ın vielen Fällen zur Voraussetzung hat, so ver- 
dient die zuletzt angeführte Ursache Beachtung. 

An der Flexur kommt ein physiologischer, latenter, nicht steno- 
sierender Volvulus vor, indem der Colonschenkel der Flexur den Rectum- 
schenkel kreuzt und rechts von letzterem liegt. Stärkere Füllung des 
Rectumschenkels bedingt seine weitere Drehung nach rechts um 90 oder 
180 Grad und es entsteht dann aus dem latenten ein stenosierender Vol- 
vulus mit Darmverschluß, der auslösende Faktor, dıe unmittel- 
bare Veranlassung der folgeenschweren,Drehuns 
der Rlexur könnenein Untlalledenschwere sHechen 
balden. 

Nach Baer werden als Ursachen angegeben: körperliche Anstren- 
gung, Heben einer Last, Genuß von schwer verdaulichen Speisen (Braun, 
Kuhn), unmäßiges Pressen (Uh de), Diätfehler (Nauny.n), ein Sprung 
(Nothnagel), angestrengter Stuhlgang, heftige Kolikanfälle, rasche 
Körperbewegungen (Bayer), Traumen, schwere Arbeit, Erkältung. 
Kiwull erwähnt 6mal Diätfehler und Imal Heben einer Last als Ur- 
sache, Staffe] einen Fußtritt gegen den Bauch, Küttner Husten- 
anfälle, Barre Anstrengung beim Wasserpumpen, Israel Wasser- 
einläufe. 

Wilms(l. c. S. 608) hält es für möglich, daß eine schon vorhandene 
partielle Drehung durch ein Trauma verstärkt werde, glaubt aber, daß 
vorher meist alle für den Volvulus günstigen Situationen auch schon 
bezüglich der Drehung vorliegen und durch das Trauma nur eine akute 
Auftreibung der Flexur entstehe, wodurch plötzlich die Strangulation der 
Mesenterialgefäße veranlaßt werde. Diese bewirkt stärkere Dehnung und 
Drehung der Flexur, wodurch die Strangulation noch intensiver wird. 
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Bei der Knotenbildung des Darmes, der sogenann- 
ten Darmverschlingung, bestehen dieselben. Be- 
ziehungen zum Unfalle wie beim Volvulus. Eine 
lange Flexur bildet das prädisponierende Moment der Knotenbildung, die 
Flexur bläht sich an ihrem Scheitel, ist am Stiele dagegen enger und es 
entsteht hier ein bruchpfortenähnlicher Spalt neben der Wirbelsäule in 
der Höhe des III. oder IV. Lendenwirbels, in welchen infolge Einwirkung 
der beim Volvulus genannten Veranlassungen ein Stück Dünndarm durch- 
treten und festgehalten werden kann. Dieser Vorgang vollzieht sich meist 
ohne und nur selten auf eine bestimmte Veranlassung hin (Wilms 
ren). 

Dieser Tatsache trägt das Spruchmaterial Rechnung. Ich 
kann 4 entschädigte (Ursache Imal Sprung aus einer Höhe von 1!/, m 
und 3mal schwere Anstrengung) und 5 nichtentschädigte Fälle anführen. 
XX. 23. 8. 231 betrifft eine Darmeinklemmung, vermittelt durch den 
Gefäßstrang eines Meckelschen Divertikels. 


Irodliche Dacrmyerschlinsung entschädigt: 


V. 53: Schreiner, Darmverschlingung nach Sprung aus einer Höhe von 1!/, m, 
der ihn zu Falle brachte. Vorher gesund und rüstig und frei von Unterleibsbeschwerden, 
von dem Unfalle ab unwohl, heftige Leibschmerzen, Tod nach 10 Tagen. eng eine 
andere Ursache der Darmverschlingung fehlt. 


1li. 145: Puddler erkrankt plötzlich während des Umstoßens von erkalteten, 
daher sehr festen Schlacken, eine sehr schwere Arbeit, die zudem in gebückter, den 
Unterleib besonders in Mitleidenschaft ziehender Stellung verrichtet werden muß. 
Eine andere Ursache der Erkrankung nicht nachweisbar. 


XIII. 112: Gießereiarbeiter mußte am 29. Jan. 1897 Lagerbüchsen mittels einer 
Reibahle durchreiben. Das Durchreiben der zwei letzten Büchsen wurde ihm so 
schwer, daß ein Maschinenschlosser dabei helfen mußte. Nachher blieb er eine Stunde 
sitzen, hielt die Hände gegen den Unterleib und klagte über Schmerzen. Dann 
ging er langsam nach Hause und ließ den Arzt rufen. Am 12. Febr. 1897 Operation 
und am 17. Febr. Tod. Die Experten nehmen mit Wahrscheinlichkeit an, daß die 
tödlich gewordene Achsendrehung des Darmes durch plötzliche Einwirkung einer 
bei der letzten Betriebsarbeit innerhalb eines engbegrenzten Zeitraumes eingetretenen 
übermäßigen Anstrengung oder äußeren Gewalt verursacht worden sei. 


EU XX.23. 8.231: Bisher gesunder Reißereiarbeiter empfindet plötzlich Leibschmer- 

zen beim Herausheben eines schweren Tambours. Tod nach 14 Tagen. Die Leichen- 
öfinung ergibt innere Darmeinklemmung bei angeborenem Darmdivertikel. Gutachten: 
die unmittelbare "Todesursache sei die Zerreißung des Dünndarmes und der Austritt 
des Darminhaltes in die Bauchhöhle gewesen. Von Geburt her sei ein Darmdivertikel, 
d. h. ein am Rücken angewachsener Strang vorhanden gewesen, der am Gekröse in 
den Darm münde. Zwischen dem Gekröse und dem Strange sei ein Spalt gebildet 
worden, in welchen eine Darmschlinge eingedrungen sei, die sich schließlich fest 
eingeklemmt und zur Zerreißung des Darmes geführt habe. Mit überwiegender Wahr- 
scheinlichkeit sei anzunehmen, daß infolge des Hebens des Tambours, das eine 
starke Bauchpresse bewirkt habe, eine Darmschlinge in den Spalt verdrängt wurde, 
ohne daß es zunächst zu einer Einklemmung kam. Erst allmählich sei dieser 
Zustand zur Ursache der späteren Einklemmung und des Todes geworden. (Der 
Wunsch, die Hinterbliebenenrente zu erwirken, war wohl der Vater der überwiegend 
waährscheinlichen Annahme der Experten.) 


Nichtentschädigt: 


V1I. 312 stellt fest, daß die Darmverschlingung mindestens ebenso häufig ohne 
allen äußeren Anlaß aus inneren Gründen plötzlich eintritt. Bei solchen Leiden 
muß es in besonderem Maße wahrscheinlich gemacht werden, daß ein äußerer Vor- 
gang, eine bestimmte Betriebsarbeit wesentlich mitbestimmend eingewirkt hat. 
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Ein Unfall lag nicht vor. VII. 312 (mehrstündige Arbeit des Bohnenschrotens); 
II. 900 (leichte Arbeit, die stets von jungen Leuten, meist Knaben vorgenommen 
wird); VIII. Nr. 12. S. 169 (Abmähen von Getreide), die Bauchoperation ergab über- 
dies, daß der Grund der Darmknickung die über 4 Tage andauernde Verstopfung 
gewesen sei. — M.M. VII. 503. S. 40: Ökonom,pflügt mit zwei Kühen. Beim Bestreben, 
die unruhigen Anspanntiere zum u Zuge zu verhalten, verspürte er plötzlich 
heftigen Schmerz im Unterleib. Tod nach 2 Tagen nach erfolgloser Operation. Ab- 
weisung, weil betriebsgewöhnliche landwirtschaftliche Tätigkeit, aber kein Unfall 
als Ursache angegeben wird. 


Vi. Darminvagination (Darmeinscheidung). 


Nach dem Sitze unterscheidet man die Invaginationen im Be- 
reichedesDünndarmes (duodenalis, duodeno-jejunalis, jejunalis, 
jejuno-iliaca, iliaca), im Bereiche des Coecums (ileo-coecalis, ileo- 
colica) und diejenigen im Bereiche desColons (colica). Für uns haben 
nur die iliaca, 1leo-coecalıs und colica Bedeutung. Ihre Frequenz beträgt 
nach Weıß für Erwachsene; ilıaca 34 Prozent, lleo-coecalıs 39 Prozent, 
colıca 27 Prozent; die ilıaca verläuft ın 82 Prozent akut und in 18 Prozent 
chronisch, die ıleo-coecalis akut ın 56 Prozent, chronisch in 44 Prozent, 
die colica akut in 59 Prozent, chronisch in 41 Prozent. 

Ähnlich wie der Volvulus tritt auch die Invagination in ihrer phy- 
siologischen Form nicht selten auf, und es ist Sache des Zufalls, 
ob sie von selbst sich wieder löst oder durch weitere Einscheidung des 
Invaginatums sich verstärkt und dadurch zur pathologischen 
wird (Wilms 1. e. S. 671). Invaginationen können also ohne jede Ver- 
anlassung eintreten oder höchstens bei gesteigerter Peristaltik öfters ent- 
stehen als bei normaler. 

Traumen und Erkältungen werden als seltene Ur- 
sachen der Darminvagination aufgeführt. Lerehten- 
stern erwähnt in seiner großen Statistik unter 593 Fällen 14 Fälle von 
Quetschung des Bauches (2,4 Prozent), 12 Fälle von Erschütterung des 
Körpers (2 Prozent) und 6 Fälle von Erkältungen (1 Prozent). In Über- 
einstimmung mit diesen Zahlen steht die Angabe von Treves, daß 
Traumen und Erkältungen in 5 Prozent als Ursachen anzunehmen seien. 

Wilms nimmt die traumatische Ursache nach der 
Leichtensternschen Auffassung in seltenen Fällen an, wobei er 
auf den zeitlichen Zusammenhang anscheinend das Hauptgewicht legt. 
Bauchquetschung oder Erschütterung des Körpers bewirkende Unfall- 
ereignisse sind als geeignet für die Invagination zu erachten, ferner die 
Erkältung, wenn sie Unfallcharakter hat. Jene erzeugt eine Darmparalyse, 
diese gesteigerte Peristaltik als erste Veranlassung der Invagination. 

T.hiem hat in einem Öbergutachten (A.N. 1901. S. 408; 8.0. I. 
S. 121; M.U. 1901. 8. 200; Handb. II2. 8. 477) die traumatische Ätiologie 
kritisch erörtert und nimmt als traumatische Gelegenheitsursachen nur 
solche an, die unmittelbar eine Bauchquetschung bewirken (Hufschlag, 
Überfahrenwerden , Fall u. s. w.). Die Frage, ob eine schwere Körper- 
anstrengung, besonders schweres Heben, als Gelegenheitsursache anzu- 
nehmen sei, ist noch kontrovers. Thiem konnte nur einen einzigen 
Fall (Renton) als positiven Beweis finden, hält ihn aber nicht für 
beweiskräftig. Brunner nimmt dagegen in dem Öbergutachten vom 
14. Dezember 1902 (M.M. XV. S. 63) eine momentane schwere Anstrengung 
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als auslösende Ursache für das Zustandekommen der Darmeinstülpung 
an unter Hervorhebung der lückenlosen Entwicklung der Erscheinungen 
vom ersten Schmerz bei der Anstrengung bis zum Tode. Ich werde bei 
der Kasuistik nochmals auf den Fall zurückkommen. 

Hinsichtlich dr schweren Anstrengung als Gelegen- 
heitsursache der Darmeinstülpung läßt sich einstweilen so viel 
sagen, daß sie sich nicht bestreiten läßt, wenn der zeitliche Zusammenhang 
besteht, sie aber anscheinend nur ganz selten in Frage kommt. Stern 
und Th ie m führen hier auch den Fall von Bäsko w (M.U. 1905. S. 56) 
an: „Einem 2ljährigen Arbeiter entglitt beim Aufladen von Steinen ein 
schwerer Stein. Durch schnelles Bücken erfaßte er ihn wieder und warf 
ihn mit großer Mühe auf den Wagen.“ Das Ausgleiten des Steines stellt 
ein Unfallereignis dar, unter dessen wesentlichem Einflusse sich der ganze 
Vorgang abspielte. Deswegen ist es richtiger, hier von einer unfallweisen 
Entstehung der Invagination zu sprechen. Daß dieser Fall vom R.V.A. 
entschädigt, der Fall von Th ie m aber abgewiesen wurde, ist dann leichter 
verständlich. 

Für de Begutachtung macht Stern (l. c. S. 299) die zu- 
treffiende Angabe: „Wenn sich eine Darminvagination unmittelbar im 
Anschluß an eine Bauchkontusion entwickelt oder wenn die Erscheinungen 
der Invagination zwar erst mehrere Tage oder selbst Wochen nach dem 
Unfall auftreten, in der Zwischenzeit aber die Zeichen von Darmverletzung 
(Darmblutung) oder gestörter Darmfunktion (Durchfall, Koliken u. s. w.) 
bestanden, so wird man dem Unfall eine Bedeutung als veranlassendes 
oder doch begünstigendes Moment zusprechen dürfen. 

Aus der Leichtensternschen Statistik ergibt sich für die ın 
das Unfallgebiet fallenden Fälle ene Häufigkeit von höch- 
stens5 Prozent und eine Reihe von 111 Fällen (19 Prozent), bei 
denen die Erscheinungen bei völlig gesunden Individuen ohne Ursache 
einsetzten. Die Angabe des Obergutachtens von Brunner: „Bei einem 
gesunden Darm wird spontane Darmeinstülpung nicht beobachtet, wenn 
sie nicht durch eine äußere Einwirkung, wie z. B. Stoß auf den Unter- 
leib, veranlaßt wird,“ ıst also nicht zutreffend. 


Die Kasuistik der durch Unfälle entstandenen Invaginationen ist von 
R. Stern (l. e. S. 297 fi.) und Thiem (l. c.) zusammengestellt. Ich 
erwähne hier nur 5 Fälle aus der Versicherungspraxis. 


1. Moritz (M.M.W. 1901. Nr. 5): Ein Bauer erlitt beim Aufladen eines Baum- 
stammeseine Quetschung der rechten Bauchseite. Sofort Leibschmerzen, erstandauernd, 
später anfallsweise kolikartig. Nach 3 Monaten Durchfälle im Anschlusse an eine 
Untersuchung, einige Tage blutiger Stuhl. In der Mittelbauchgegend eine Geschwulst. 
OperativeDesinvaginationdesin das Colon transversum eingeschobenen 
Coecum. Heilung. 


2. A. Baeskow (M.U. 1905. S. 56 und 120): Einem 21jährigen Arbeiter 
entglitt beim Aufladen von Steinen ein schwerer Stein. Durch schnelles Bücken 
erfaßte er ihn wieder und warf ihn mit großer Mühe auf den Wagen. Sofort stechender 
Schmerz im Unterleib. Noch am selben Tage bettlägerig. In den nächsten Tagen 
Stuhlverstopfung und Brechneigung. Allmähliche Verschlimmerung der Erscheinungen; 
am 18. Krankheitstage schwere Darmblutung, am 26. Entleerung eines 21 cm langen 
nekrotischen Schleimhautstückes. Genesung. Völlige Heilung möglich. Erst Rente 
für 35), Prozemt- DU. 


3. Brunner (M.M. XV. S. 63): 27jähriger Taglöhner, der vor einigen Wochen 
. gesund aus dem Militärdienste entlassen worden, verspürte am 12. Juni 1901 beim 
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Drehen der Kurbel einer einzulassenden Maschine plötzlich einen heftigen Schmerz, 
wovon er sofort Mitteilung machte. Am selben Nachmittag Übelkeit, Erbrechen, 
Durchfälle, blutige Stühle. Erst Magenkatarrh, später Magenkrampf angenommen. 
Unter Zunahme alter Erscheinungen, Übelkeit, Aufstoßen, Erbrechen, Leibschmerzen, 
Abmagerung wurde das Krankheitsbild immer ernster. Wegen Erscheinungen der 
Darmstenose wurde im August eine erste und im September eine zweite Operation 
(Erlanger chirurgische Klinik) ausgeführt, wobei sich ergab, daß es sich um eine 
Darmeinschiebung des unteren Teiles des Dünndarmes und des aufsteigenden Dick- 
darmes in den Querteil des Dickdarms handelte. Am 4. Okt. 1901 Tood an Peritonitis. 
„Der lückenlose Zusammenhang der Erscheinungen der Darmerkrankung bei dem 
gesunden Arbeiter vom ersten Schmerz durch die Anstrengung des Kurbeldrehens 
bis zu seinem Tode macht es in hohem Grade wahrscheinlich, -daß die momentane 
schwere Anstrengung die auslösende Ursache war für das Zustandekommen der 
Darmeinstülpung.“ Hinterbliebenenrente gewährt. 


4. Thiem.c.: 28jähriger Landwirt, der schon früher zuweilen über Unter- 
leibsschmerzen geklagt, empfand solche plötzlich am 21. April 1899, als er einen 
wenig über einen Zentner schweren Sack Getreide einem Müller auf die Schulter 
heben half. Nachmittags ging er 1 Stunde weit zur Kontrollversammlung, die 
1!/, Stunden dauerte. Dabei soll er kaltes Bier getrunken und sich erkältet haben. 
Dann half er noch beim Einfangen einer Kuh. Abends klagte er wieder über Leib- 
schmerzen, die am folgenden Morgen nach dem Aufstehen heftiger wurden. Deshalb 
Beiziehung des Arztes, welcher eine schmerzhafte Stelle links am Unterleib fand, 
Darmkolik annahm und Opium verordnete. Am 24. Aug. Klistier ohne Erfolg. 
Kotbrechen. Am 28. Aug. Operation in Narkose, aus welcher Patient nicht mehr 
erwachte. Bei der Operation hatte sich ergeben, daß ein etwa Y/, m langes Stück 
Dünndarm in den Dickdarm eingestülpt und die ganze Partie von ?/, m Darm 
brandig war. 

Zusammenhang vom Öbergutachten und R.V.A. mit der Anstrengung 
beim Heben des Sackes am 21. April 1899 nichtangenommen, weil nachher 
noch Ereignisse vorfielen (Marsch von 1!/, Stunden, Trinken kalten Bieres, Einfangen 
der Kuh), welche für die erst abends neun Uhr ununterbrochen aufgetretenen Leib- 
schmerzen mit größerer Wahrscheinlichkeit verantwortlich gemacht werden können, 
als das Heben des Sackes am Vormittage. 


5. XVII 157: Darmverschluß Zusammenhang mit dem Unfall 
nichtangenommen wegen zu langem Intervall. Am 2. Juni 1900 von einem 
wütenden Bullen angefallen, mit den Hörnern gegen die Oberschenkel gestoßen, 
dabei Andrücken des Unterleibes an eine Mauerkante möglich. Wegen Schmerzen 
in den Beinen 2 Tage zu Bett, dann 14 Tage gearbeitet. Am 19. Juni wieder bettlägerig, 
am 28. Juni zum erstenmal den Arzt gerufen. Am 2. Juli Aufnahme ins Krankenhaus. 
Ileus. Tod. Bezüglich der Darmeinstülpung sagt das Gutachten: Die häufigste 
Ursache dieser Vorgänge seien Darmkatarrhe infolge von Diätfehlern u. s. w. Wenn 
einmal eine äußere‘ Verletzung zu der Einstülpung Anlaß gebe, so treten heftige 
Erscheinungen des Bauches sofortein. Es sei ganz ausgeschlossen, daß eine Ein- 
stülpung 17 Tage ohne E:scheinungen bestehen könne, dagegen ohne Zusammenhang 
mit dem Uniall ein Darmkatarıh wahrscheinlich, der zum Darmverschluß durch 
Darmeinstülpung geführt habe. Abweisung. 


VII. Spastische Kontraktion und Lähmung des Darmes 
nach Unterleibsquetschung. 


Als einzige Beobachtung von spastischer Kontraktion 
des Darmes nach Bauchquetschung führt Stern diejenige von 
Rehn an (Zentralbl. f. Chir. 1900. 8. 57). 


Bei einem 3 Stunden nach Bauchquetschung wegen Perforationserscheinungen 
Operierten fand sich keine Verletzung, aber tetanische Kontraktion der Flexura coli 
sinistra. Heilung. 


Der gleich oder in den ersten Stunden nach einer Bauchquetschung 
auftretende Meteorismus als Ausdruck einer Darm-. 
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!ähmung ohne andere Darmveränderungen kommt ebenfalls ganz 
selten zur Beobachtung. Seine Unterscheidung von der Peritonitis ist 
besonders schwer, weil anfangs die unmittelbaren Verletzungsfolgen die 
Beurteilung trüben. Der Meteorismus setzt bei Peritonitis frühestens 
12 Stunden nach dem Trauma ein (Stern). Dies ist diagnostisch wichtig. 

Der paralytische Ileus entsteht entweder infolge der durch 
das Trauma gestörten Funktion der Bauchpresse (Graser) oder reflek- 
torisch durch Splanchnicusreizung und Vaguslähmung. 


Fall von Vogel (Mitt. Grenzgeb. Bd. 17. S. 597): 44jähriger Maschinist. Sturz 
aus mäßiger Höhe auf die Kante eines eisernen Kastens. Keine Benommenheit. 
Starke Druckempfindlichkeit der unteren Brustwirbelsäule und der Rippen rechts 
hinten unten. Keine Fraktur nachweisbar. Urin kann nicht spontan gelassen werden. 
Sonst keine Symptome von seiten des Nervensystems. In der Nacht öfteres Erbrechen. 
 Zunehmende Auftreibung des Leibes. Puls 140, klein. Kein Fieber. Laparotomie 
in der Annahme einer intraabdominalen Verletzung: Darm stark aufgetrieben, im 
übrigen normal. Keine Peritonitis. Leber, Niere und Milz normal. In den Bauch- 
decken ein Hämatom. Naht der Bauchwunde. Besserung trat erst auf Magenspülung 
und Physostigmininjektionen ein. Ausgang in Heilung. 


Fall von Heinecke (Arch. £. klin. Chir. Bd. 83. S. 1104): 42jähriger Mann. 
Von einem Holzstück gegen die Leber und Oberbauchgegend getroffen. Befund 
2 Stunden später: Starke Druckempfindlichkeit am rechten Rippenbogen in der 
Axillarlinie. Bauch stark aufgetrieben. Leberdämpfung sehr schmal, wenig oberhalb 
des Rippenbogens beginnend. Bauchdecken überall, besonders rechts gespannt. 
Am nächsten Tage ist der Meteorismus wesentlich zurückgegangen. Keine peritoni- 
tischen Erscheinungen. Schnelle Heilung. 


Stern erwähnt noch den Meteorismus nach Verletzungen 
des Zentralnervensystems infolge Darmlähmung. Er entwickelt 
sich innert der ersten 3 Tage nach dem Unfall, nimmt in ungünstigen Fällen noch zu, 
in günstigen dagegen allmählich ab. Man muß in solchen Fällen besonders an Ver- 
letzung des Halsmarkes denken (Blutung, Stolper, Halswirbelbruch und Mark- 
verletzung, Henle). 


VIII. Appendieitis, Wurmfortsatzentzündung. 


Für den Versuch, an einer einzelnen inneren Erkrankung die für die 
Unfallmedizin in Betracht kommenden Verhältnisse der traumatischen 
Erkrankungen klarzulegen, wäre die Appendicitis (auch Perityphliı- 
tis, Blinddarmentzündung genannt) wohl am geeignetsten. 
Ihre pathologische Anatomie ist genau bekannt, ebenso Symptome und 
Verlauf dank der modernen, vorwiegend chirurgischen Behandlung. Auch 
Ursache und Entwicklung sind abgeklärt, wie kaum von einer anderen 
Erkrankung. Die traumatische Appendicitis hat schon eine ansehnliche 
Literatur, wird in allen Hand- und Lehrbüchern berücksichtigt und ist 
auch bereits monographisch von F. Brüning bearbeitet (Samml. klın. 
Vorträge. N.F. Nr. 609610). 


1. Ätiologie und Genese. 


Sie bilden den wichtigsten Teil der folgenden Erörterungen. Die 
Arbeiten von Thıem, Jul. Schmid (Stern M) und Brüning, 
vor allem aber die beiden besten und vollständigsten Bearbeitungen von 
Sonnenburg(6. Aufl. 1908) und Ö.Sprengel(D.C. L.46d) werden 
hauptsächlich berücksichtigt. 
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Die Appendicitis ist eine bakterielle Entzündung. 

Allgemein unterscheidet man die enterogene von der häma- 
togenen Infektion. Bei jener gelangen die Krankheitserreger vom 
Darmlumen aus in den Wurmfortsatz; diese erzeugtdie metastatische 
Appendicıtis. Die Keime, meist Streptokokken, kommen durch 
Vermittlung entzündeter Halslymphdrüsen von einer akuten Angina aus 
(auch bei Influenza und Pneumonie) in die Blutbahn und bilden embolische 
Mykosen in den Follikelgefäßen des Appendix. Dann folgt Absterben 
der Gefäßwand, Blutung in die Follikel und Nekrose derselben. Entweder 
werden die Kokken durch Einwanderung von Lymphocyten rasch über- 
wunden oder der affızierte Follikel ausgestoßen, oder aber es kommt zu 
einer progredienten Phlegmone (Ed. Kaufmann). In ganz seltenen 
Fällen bilden nach Sonnenburg (XIX. 150.; A.N. 1908. S. 713; 8.0. 
1I. S. 139) Eiterungen an anderen Körperstellen, Furunkel, Phlegmonen 
den Ausgangspunkt der metastatischen Appendicitis. Als Vorbedingung 
zur Annahme dieser Entstehungsart verlangt derselbe Forscher eine inten- 
sive primäre Infektion und folgende Entzündung, sowie den Nachweis ihres 
Fortschreitens in den regionären Lymphgefäßen und Lymphdrüsen und 
wenn möglich den Nachweis der gleichen Infektionserreger der primären 
Infektion und der Appendiceitis. 

Die Entstehung der Entzündung nach Lrayomı 
hat Aschoff.an durch Operation entfernten gesunden Wurmfortsätzen 
studiert. Als Einwirkungen kommen dabei in Betracht Druckwirkung 
der Hand des Chirurgen beim Aufsuchen und Entwickeln und die Blut- 
stauung Infolge der Unterbindung. Durch diese Einwirkungen entsteht 
eine Zerreißung der dünnen Kapselschicht zwischen freiem Lumen und 
Lymphsinus. Es kommt zu einer Blutung in den Kapselraum und in 
den Follikel. Zugleich gelangen vom Lumen aus Kotpartikelchen in den 
Kapselraum und die an ihnen haftenden Kotbakterien dringen in den 
Follikel ein. Die entzündlichen Vorgänge folgen innert 3—6 Stunden, so 
daß schon in 6 Stunden neben der Schleimhautläsion das ulzeröse Stadium 
vorliegen kann. Verhältnismäßig geringe Einwirkungen auf den ge- 
sunden Wurmfortsatz genügen also zur Herbeiführung seiner akuten 
Entzündung. 

Unfallereignisse können in direkter und indirekter Weise 
wirken. Direkte Einwirkungen sind: Stoß, Schlag und 
Druck auf die Blinddarmgegend. Der Hufschlag, Fußtritt, Faustschlag 
und das Auffallen auf den Leib sind am bekanntesten. Hierbei kann 
die lokale Wirkung noch gesteigert werden durch Gegenstände, welche 
auf dem Körper getragen und beim Fall in den Leib eingedrückt werden, 
z. B. Messer, Schlüssel, Patronentasche, Revolver. In ähnlicher Weise 
wirken Verschüttung, Überfahrenwerden, das Ausgleiten und Hinfallen 
auf harte, kantige oder eckige Gegenstände, ferner das Anstemmen eines 
harten Gegenstandes gegen den Unterleib. Indirekte Einwir- 
kungen sind der Fall und Sturz aus der Höhe, das Anstoßen mit einem 
Förderkorb u. s. w. Dabei resultiert eine Körpererschütterung, die auf 
den Wurmfortsatz wirkt. 

Verhältnismäßig häufig werden die Anstrengung beim 
Heben und Tragen schwerer Lasten und das Ver 
heben als Ursache beschuldigt. Als seltene Ursache muß noch die 
Erkältung berücksichtigt werden. 
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Bevor auf einzelne Ursachen eingegangen wird, empfiehlt es sich, 
die Angaben über die HäufigkeitdertraumatischenEnt- 
stehung zukennen. Brüninghat sie (l.c. $S. 288) aus 11 904 Fällen 
berechnet und eine Häufigkeit, die zwischen 8Promille und 84 Pro- 
zent schwankt, gefunden. Für die preußische Armee berechnete 
Stricker in dem Zeitraum 1880—1900 die Häufigkeit mit 6,7 Pro- 
zent (unter 6100 Fällen 410 nach Trauma), hält aber diese Zahl für zu 
hoch, weil die Angaben der Kranken ohne Kontrolle auf ihre Richtigkeit 
verwertet und die falschen Diagnosen nicht berücksichtigt wurden. Das 
direkte Trauma weist eine Häufigkeit von 4—10 Promille auf. Zuver- 
lässiger erscheinen die Statistiken von Sonnenburg und Körte, 
die dem Materiale von Berlin entnommen sind, also die Großstadtverhält- 
nisse berücksichtigen. Sonnenburg verzeichnet unter 3480 Fällen 
55 traumatische (1,5 Prozent). Körte (A.N. 1912. S. 694) sah unter 
3000 Fällen 14 mit der Angabe einer traumatischen Ursache, von denen 
ihm 3 zweifelhaft erschienen. Bei ihrer Berücksichtigung ergibt sich eine 
Frequenz von 4,6 Promille, bei ihrer Nichtberücksichtigung eine solche 
von. 3,6 Promille. Die Häufigkeit schwankt also. für 
Derlin zwischen 36-15 Bromille; sie ıst be, Sonnen- 
burg drei- resp. viermal größer als bei Körte bei annähernd gleicher 
Gesamtzahl der Erkrankungen. Ob sich ein Erklärungsgrund für die ver- 
schiedene Frequenz der beiden Statistiken findet, wäre von Interesse zu 
erfahren. 

Über das Verhalten des normalen und des pathologisch veränderten 
Wurmfortsatzes bei Einwirkung äußerer Ursachen und die daraus resul- 
tierenden Erkrankungen sind die Ansichten noch geteilt. 

Zunächst muß entschieden werden, welche Bedeutung den 
Kotsteinen des Wurmfortsatzes beizumessen ist. Sie 
werden sehr oft in dem pathologisch veränderten „Wurm“ getroffen. 
Deswegen sehen sie viele Forscher als Beweis einer schon vorhandenen 
Erkrankung des Organs an und halten ihr Vorkommen im gesunden 
Organ für unmöglich. Sprengel hat an dieser Auffassung berechtigte 
Kritik geübt und festgestellt, daß die Kotsteine im gesunden 
Wurmfortsatze vorkommen und leichte Reizerscheinungen und 
Atrophie der oberflächlichen Schleimhautschichten als einzige Verände- 
rungen erzeugen können (vgl. 1. c. $. 116 und 122). Wenn im appendiciti- 
schen und periappendicitischen Eiter ein oder mehrere Kotsteine gefunden 
werden, so beweist dies also keineswegs, daß der Wurmfortsatz früher 
schon erkrankt war. Diese Annahme muß durch weitere Veränderungen 
begründet werden. 

Alle Kotsteine enthalten Herde von Bakterien, manche bestehen in 
der Hauptsache aus Bakterien. Daß sie auf äußere Einwirkungen Schleim- 
hautläsionen erzeugen können, ist mit Sicherheit anzunehmen. Der durch 
ihre Bakterien vermittelte Krankheitsprozeß entwickelt sich in ähnlicher 
Weise, wie dies nach den Untersuchungen von Aschoff an dem kot- 
steinfreien Organ bereits angegeben wurde. 

Je unbeweglicher und oberflächlicher der Wurmfortsatz ist, um so 
eher ist er den Schädigungen durch äußere Einwirkungen ausgesetzt. Aus 
diesem Grunde ist seine antecöcale oder retroperitoneale Lage besonders 
fatal, ferner ein kurzes und breites Mesenteriolum ungünstiger als ein 
langes und schmales. Durch Druck auf das Coecum kann Darminhalt 
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in den Wurm gepreßt werden. Dabei ist es möglich, daß die Ger- 
lachsche Klappe Inhalt zwar eindringen, aber nicht mehr austreten 
läßt (v. Hansemann). 

Alle diese Momente sind zur Erklärung der traumatischen 
Entstehung der Erkrankung bei zuvor gesundem und 
kotsteinfreiemOrganvon Bedeutung. Brüning (l. c. S. 36) 
führt 9 Fälle solcher Erkrankungen an und glaubt, daß sich die Kasuistik 
leicht vermehren ließe. Er fügt noch 3 Fälle von Blutungen im Mesen- 
teriolum nach verschiedenen Einwirkungen (Sturz von der Treppe, Auf- 
schlagen des Leibes auf das Wasser beim Kopfsprung, Betastung bei der 
Untersuchung) bei, welche die Möglichkeit der Verletzung des gesunden 
„Wurmes“ durch äußere Einwirkungen ebenfalls beweisen. 

Den indirekten Einwirkungen, wie Fall ohne direktes 
Aufschlagen auf den Leib, vor allem aber dem so oft angeschuldigten 
schweren Heben spricht Körte (l. c. S. 693) jeden schädigenden Ein- 
fluß auf einen vorher gesunden Wurmfortsatz ab und will sie daher nıcht 
als Erkrankungsursache annehmen. Daß bei schwerem Heben eine Druck- 
wirkung auf das Coecum erfolgen kann, die auf den Wurmfortsatz fort- 
wirkt und dessen Erkrankung vermittelt, ist nach früheren Angaben nicht 
zu bestreiten. Deswegen rate ich, das schwere Heben einstweilen nicht 
aus der Reihe der Ursachen der Erkrankung des gesunden Organs zu 
streichen, zumal auch Orth (A.N. 1911. S. 646) die Schädigung eines 
kotsteinhaltigen „Wurmes“, der, wie man weiß, sonst gesund sein kann, 
durch die Wirkung der Bauchpresse für möglich hält. 


Daß bei bpereitserkranktem Wurmiortsatz dures 
schweres Heben ein akuter Anfall ausgelöst werden kann, wird 
allgemein anerkannt. XXVI. 68 schildert diese Entstehung der akuten 
Entzündung in sehr anschaulicher Weise: 


„Die Blinddarmentzündung trat bei dem 45jährigen Laternenwärter unmittel- 
bar nach dem Heben der schweren Leiter auf. Ihre Entstehung muß man sich so 
denken: Wie im Sektionsprotokoll erwähnt, war der Blinddarm und Wurmfortsatz 
an das benachbarte Bauchfell der vorderen Bauchwand durch alte, bindegewebige, 
feste Stränge fixiert. Wurde also die Bauchpresse durch Anheben der schweren Leiter 
plötzlich in starkem Maße angestrengt, und gleichzeitig der Körper, wie es beim 
Heben schwerer Lasten ühlich ist, nach hinten übergebeugt, so mußte ein plötzlicher 
Zug am Blinddarm und Wurmfortsatz durch die festen Verwachsungen zwischen 
Blinddarm und Bauchfell hervorgerufen werden. Erstmals war dann die Möglichkeit 
vorhanden, daß durch das Reißen am chronisch entzündeten Wurmfortsatz, in dem 
zwei Kotsteine lagen, ein neuer akuter Anfall ausgelöst wurde, der zur Perforation 
führte, oder aber es konnte auch der Wurmfortsatz, der durch die chronische Ent- 
zündung und Einlagerung der Kalksteine brüchig und dünn war, durch den plötzlichen 
Zug einreißen und so die tödliche Bauchfellentzündung herverrufen. Aus welchen 
mechanischen Gründen die Perforation der Wurmfortsatzwand eingetreten ist, war 
nach der Sektion nicht mit absoluter Sicherheit festzustellen. Das Wahrscheinliche 
aber ist, daß durch den plötzlichen Zug am Wurmfortsatz durch die Bauchpresse 
ein akuter Anfall von Blinddarmentzündung ausgelöst worden ist. Der Wurm ist 
dann an den Druckstellen der Kotsteine brandig geworden, diese brachen in die 
Bauchhöhle durch und riefen so die tödliche Bauchfellentzündung hervor. Der Wurm- 
fortsatz war krank (chronische Entzündung und Kotsteinbildung). Dieser ganz im 
stillen verlaufene, dem Träger niemals zum Bewußtsein gekommene Zustand konnte 
auch ohne hinzugekommene äußere Schädlichkeiten jederzeit zu einer schweren 
Eintzündung führen; solche Fälle kommen sehr häufig vor. Indessen ist nicht daran 
zu zweifeln, daß im vorliegenden Falle das Heben der schweren Leiter die Gelegenheits- 
ursache zum Ausbruch der Entzündung gebildet hat.“ (Abweisungder Ansprüche, 
weil Patient die Leiter jeden 10.Tag in gleicherWeise brauchte, er erst nach 24 Stunden 


en 
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den Vorfall erzählte und ebensogut die Verschlimmerung ohne äußeren Anlaß ein- 
treten konnte.) 


Über die traumatische Appendicitis bei zuvor schon erkranktem Wurm- 
fortsatze sind weitere Angaben nicht mehr erforderlich. In pathologisch- 
anatomischer Hinsicht weist sie alle Veränderungen auf, die wir von der 
gewöhnlichen Erkrankung kennen. Daß die direkten und indirekten 
traumatischen Einwirkungen auf das bereits erkrankte Organ mit größerer 
Sicherheit und Intensität als auf das gesunde wirken, ist stets anzunehmen. 
Man könnte hier auch von einer Verschlimmerung der vorbestandenen 
latenten Appendicitis sprechen. Diese begründet jedenfalls eine erhöhte 
Disposition zu einem akuten Entzündungsanfall sowohl als zu einer Schä- 
digung durch äußere Einwirkung, und muß daher dort, wo die vorbestandene 
Erkrankungsdisposition einen Reduktionsfaktor bildet, berücksichtigt 
werden (vgl. S. 11). 


Die eın maliıg heftige Erkältung als Unsache der 
Appendicitis behandelt XXIV. 170. 


Färbergeselle mußte am 28. Juli 1908 etwa eine Stunde lang bis zur Brust im 
Wasser stehen. Gleich nach der Durchnässung Klage über Unwohlsein und Durchfall. 
In der Nacht vom 1. zum 2. Aug. schwere Erkrankung. Operation am 4., Tod am 8. Aug. 
1908 an Bauchfellentzündung Zusammenhang angenommen. 


Das Öbergutachten begründet zunächst die Möglichkeit der Hervor- 
rufung einer Blinddarmentzündung durch Erkältung: 


„Es ist möglich, daß die Veränderungen, welche eine Erkältung im menschlichen 
Organismus hervorruft, in einem bestimmten Falle, in dem die übrigen Bedingungen 
für das Zustandekommen einer Blinddarmentzündung gegeben sind, eine letzte 
Bedingung für ihr Zustandekommen erfüllen und sie tatsächlich eintreten lassen. 
Die Erkältung, von der wir wissen, daß sie die Durchblutungsverhältnisse des Darmes 
ändern, und daß sie Darmkatarrhe hervorrufen kann, könnte auf diesem Wege den 
Eintritt einer Blinddarmentzündung begünstigen oder geradezu hervorrufen. Denn 
der jeweilige Zustand der Darmschleimhaut ist nach unseren heutigen Kenntnissen 
bedeutungsvoll für das Haften der Infektion, gleichgültig ob man annimmt, daß 
die Infektionserreger an der Schleimhautoberfläche in die Schleimhaut des Wurm- 
fortsatzes eindringen oder daß sie mit dem Blutstrom in diese gelangen. Ferner ist 
daran zu erinnern, daß die Blinddarmentzündungen im Anschluß an Erkrankungen, 
für deren Auftreten Erkältungen auch nach unseren heutigen Kenntnissen mit ver- 
antwortlich gemacht werden, wie Lungenentzündung, Halsentzündung, Influenza, 
gelegentlich sogar in epidemischer Häufung beobachtet worden sind. Diese Beobach- 
tungen werden so gedeutet, daß die Infektionserreger, welche eine der genannten 
Krankheiten verursachen, in den Wurmfortsatz verschleppt worden sind und diesen 
krank gemacht haben. Hienach dürfte die Vorstellung nicht ganz von der Hand 
zu weisen sein, daß Erkältungen, auch ohne daß es zu ausgesprochenen Symptomen 
einer der genannten Krankheiten kommt, eine Ansiedlung, Vermehrung und Ver- 
schleppung von Infektionserregern in den Wurmfortsatz veranlassen.“ 


Alswahrscheinlich erklärt das Obergutachten den Zusammen- 
hang zwischen Blinddarmentzündung und Erkältung, wenn eine der beiden 
folgenden Bedingungen erfüllt ist: 


1. Wenn die Erkältung unmittelbar eine stärkere Darmreizung mit 
Durchfällen hervorruft, an die sich die Blinddarmentzündung anschließt. 
(Dies ist in der dem Entscheide zugrunde liegenden Erkrankung der Fall.) 


2. Wenn eine Hals- oder Lungenentzündung nach einer Erkältung 
auftritt, von einer Blinddarmentzündung gefolgt wird, und alsdann im 
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entzündeten Wurmfortsatz und in den Mandeln oder im Rachen bzw. 
Lungen und Luitwegen die gleichen Krankheitserreger gefunden werden, 
also der primären Erkältungskrankheit und der sekundären Blinddarm- 
entzündung die gleichen Bakterien zugrunde liegen. 


2. Verlauf. 


Die klinische Seite der traumatischen Erkrankung unter- 
scheidet sich kaum von der gewöhnlichen Appendicitis. Der Verlauf 
soll bei unfallweiser Entstehung besonders schwer sen. Brüning 
berechnet die Mortalität aus 77 Fällen mit 46,7 Prozent. Seine Forderung, 
bei den traumatischen Fällen möglichst früh zu operieren, verdient daher 
Beachtung. Von 11 Fällen hat Körte 10 operiert und gibt dazu folgende 
Erläuterungen: Von 6 Fällen mit Entstehung nach heftigem Stoß oder 
Schlag gegen den Unterleib wurden 5 operiert und bei allen festgestellt, 
daß das Organ schon vor dem Unfalle nicht normal war; 1 Fall heilte ohne 
Operation. 2.Fälle, durch schweres Heben veranlaßt, wurden operiert, 
ebenso zwei Kinder, die nach einem Fall erkrankten. 

Für den schweren und rasch tödlichen Verlauf der Appendicitis ver- 
suchen die Hinterbliebenen von früher Verunfallten zuweilen das Kranken- 
lager beim Unfalle und den ihm folgenden allgemeinen Schwächezustand ver- 
antwortlich zu machen, um daraus einen mittelbaren Zusammenhang mit 
dem vorhergegangenen Unfall zu konstruieren und Entschädigungs- 
ansprüche aus demselben zu begründen. Die Gutachter machen in solchen 
Fällen mit Recht den schlimmen Verlauf ausschließlich von der Schwere 
der Erkrankung abhängig. 


XIX. 275: 4ljähriger Arbeiter erlitt Ende 1898 ausgedehnte Verbrennungen 
und wurde nach 1'/, Jahren in heruntergekommenem Ernährungszustande aus dem 
Krankenhaus entlassen. Nach 4 Jahren Tod an eitriger Blinddarmentzündung, 
nachdem inzwischen Vollrente gewährt worden. Die Hinterbliebenen erheben An- 
sprüche, da der frühere Unfall mittelbar durch den folgenden Schwächezustand eine 
Disposition zur Erkrankung geschaffen habe. Das Obergutachten erklärt, es liegen 
keine Erfahrungen darüber vor, daß ein längeres Krankenlager und der dadurch 
bedingte Schwächezustand auch nur mittelbar zur Erkrankung disponiert. Die 
schwere Form der Erkrankung mit allgemeiner Bauchfellentzündung führt erfahrungs- 
gemäß in vielen Fällen auch bei den kräftigsten und blühendsten Menschen zum Tode. 


XIX. 150: 34jähriger Geschäftsführer akquirierte am 1. Jan. 1901 eine kleine 
oberflächliche Wunde am rechten Daumen, die sich mit Lymphdrüsenentzündung 
der Achselhöhle komplizierte, aber am 21. Jan. geheilt war. Am 3. Febr. 1901 Blind- 
darmentzündung, am 8. Febr. Tod. Die Sektion ergab feuchten Brand des Wurm- 
fortsatzes und diffuse Bauchfellentzündung. Der Obduzent nahm einen ursächlichen 
Zusammenhang des Todes mit der septischen Erkrankung und dem ihr zufolge ge- 
schwächten Gesundheitszustand an. Das Obergutachten tritt dieser Auffassung 
entgegen: „Körperliche Schwäche und Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit 
haben für die brandige Entzündung keine Bedeutung. Erfahrungsgemäß kommt es 
bei den brandigen und mit Blutvergiftung einhergehenden Entzündungen des Wurm- 
fortsatzes gar nicht auf eine höhere oder geringere Widerstandskraft des Körpers an, 
da derartige Fälle infolge der Entwicklung der Giftstoffe im Körper auch den kräftigsten 
Organismus so schädigen, daß die Herztätigkeit, mag sie anfangs auch noch so gut 
gewesen sein, völlig vernichtet wird. Die brandige Blinddarmentzündung ist eine so 
schwere Erkrankung, daß ihr Ausgang auch bei rechtzeitig ausgeführter Operation 
(die einzige Möglichkeit der Rettung) meistens ein tödlicher ist. Die größere oder 
geringere Widerstandskraft ist ein unwesentlicher Faktor für den Verlauf.“ 


Hinsichtlich der chronischen Appendicitis muß man an 
der Auffassung von Sprengel festhalten, daß unter den Klagen und 
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Angaben über Magen- und Darmbeschwerden bei häufig negativem Lokal- 
befunde verschiedene pathologische Veränderungen des „Wurmes“ bestehen 
können, die meist früher oder später dem akuten Krankheitsbilde rufen, 
wenn das Organ auf Grund der vagen Erscheinungen nicht entfernt wird. 
Für die Unfallmedizin können solche Fälle nur Bedeutung haben, wenn 
eine akute Entzündung auf einen längere Zeit zurückliegenden Unfall 
zurückgeführt wird. Für dieselben erscheint mir die Forderung von 
Schmid (Stern. c. S. 338) zutreffend, daß nur auf traumatische 
Einflüsse zu beziehende Veränderungen, z. B. Residuen alter Blutungen, 
alte Zerreißungen u. s. w., eine Entschädigung begründen. Alle anderen 
Fälle, gleichviel ob sie operativ behandelt werden oder nicht, können die 
Versicherung nicht berühren. 


Emen Fall von chronischer Appendicitis mit lang- 
wieriger Biteruns hat Brunner (M.M. 192, 8. 77) besut- 
achtet, der für ähnliche Fälle wegleitend sein kann. 


38jährige Frau rutschte am 25. April 1901 in der Küche aus, als sie einen schweren 
Hafen vom Herd heben wollte, und stieß mit der rechten Leistenbeuge an der eisernen 
Herdeinfassung an. Von da ab Schmerzen. Am 17. Juni 1901 erste ärztliche Unter- 
suchung: Fieber, Schwellung der getroffenen Gegend, allgemeine Druckempfindlichkeit 
des Bauches.. Am 26. Juni 1901 Eröffnung eines Abszesses in der rechten Leisten- 
gegend, Entleerung von übelriechendem Eiter, nachher Besserung, dann wieder 
Verschlimmerung und zunehmende Schmerzen. Eröffnung eines Abszesses in der 
rechten Nierengegend, starke Schwartenbildung und Fistel gegen die Blinddarmgegend. 
19. Nov. 1901 Erweiterung der Fisteln und Auskratzung. Nachher neuer Abszeß, 
Albuminurie, Fieber, Erbrechen. 22. Febr. 1902 weitere Operation. Tod am 26. Fe- 
bruar 1902. 

Die Sektion ergab: Fehlen des Appendix und umschriebene Nekrose des 
Knochens der Darmbeinschaufel, beidseitige Schrumpfniere, links ein haselnuß- 
großer Stein, rechts starke Erweiterung des Nierenbeckens und Harnleiters infolge 
Harnstauung durch Entwicklung des Infiltrates und der Schwartenbildung. 

Es wird angenommen, daß entweder eine direkte Schädigung des Appendix 
durch den Stoß stattfand und daher dessen Entzündung sich entwickelte oder aber, 
daß der schon kranke Appendix durch Zerstörung weiter geschädigt wurde und 
danach die Abszedierung erfolgte. Die Nierenerkrankung ist nicht Todesursache, 
sondern eine nebenhergehende Erkrankung, die höchstens den Tod beschleunigte. 
Auch kann es sich nicht um einen primären Knochenprozeß gehandelt haben, da dabei 
die Eitersenkungen sich nach tiefer liegenden Stellen bilden. 


Ganz selten entwickeln sich appendicitische Abszesse 
in chronischer Weise vollkommen symptomlos. Sie können 
durch traumatische Einwirkungen verschlimmert werden. Gangitano 
(Brüning. c. $. 320) operierte bei einer 32jährigen Frau einen nuß- 
großen periappendikulären Tumor 1 Jahr nach dem Fall von einer Leiter 
auf den Bauch. Sofort Erbrechen und Schmerzen, dann öfters Schmerz- 
anfälle. | 

Für de Untersuchung macht Körte (l. c. S. 696) sehr be- 
achtenswerte Angaben: „Es kann nicht genug betont werden, wie wichtig 
es ist, daß eine genaue ärztliche Untersuchung mög- 
lichst bald nach dem Unfall stattfindet, und so der An- 
fangsbefund festgestellt wird. Eine baldige Operation, welche in schweren 
Fällen allein Heilung bringen kann, sollte, wenn irgend möglich, gemacht 
werden. Dabei werden die Veränderungen an der Verletzungsstelle am 
sichersten erkannt und, wenn dies noch möglich ist, geheilt. Bei der großen 
Zahl von guten Krankenhäusern, welche jetzt allerorten errichtet sind, 
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ist dies durchaus im Bereich der Möglichkeit.“ Für die Todesfälle ist der 
Obduktionsbefund stets erforderlich, gleichviel ob eine Operation vorher- 
gegangen ist oder nicht. 


Begutachtung. 


Drei Punkte müssen genauer erörtert werden: a) der zeitliche 
Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung; b) die Diagnose des 
vor der Erkrankung gesunden und des bereits erkrankten Organes; c) die 
Prognose der nicht operierten Fälle. 


a) Der zeitliche Zusammenhang zwischenUnfall 
undErkrankung wird von Körte ın striktester Weise gefordert: 
„Es muß nachgewiesen werden, daß in unmittelbarem Anschlusse an den 
Unfall die akuten Entzündungserscheinungen aufgetreten sind. Es ent- 
stehen sofort heftige Schmerzen. Diese können sich nach Bettruhe und 
zweckmäßigen Maßnahmen für einige Stunden, selbst 1—2 Tage, beruhigen, 
um dann mit zunehmender Entzündung um so stärker aufzutreten. Be- 
steht aber zwischen dem angegebenen Unfall und dem Beginn der Er- 
krankung ein mehrere Tage dauernder freier Zwischenraum, ın welchem 
der Betreffende seiner Arbeit nachgehen konnte, so ist ein ursächlicher 
Zusammenhang mit dem Unfall unwahrscheinlich.“ Aus dieser Forderung 
würde sich ergeben, daß alle später als 48 Stunden nach dem Unfall manifest 
werdenden Erkrankungen von der U.V. ausgeschlossen wären. Von 
anderen Autoren wird der zeitliche Zusammenhang nicht so scharf ge- 
tordert. Sorhat Sonnenburg (SO. IL 8..124;.A.N. 1%08.. 2. 717) 
‘den Zusammenhang angenommen in einem Falle, wo der Unfall (Schlag 
auf den Unterleib) sich am Samstag ereignete, am folgenden Montag und. 
Dienstag noch unter Angabe von Schmerzen gearbeitet und erst vom Mitt- 
woch ab das Bett gehütet wurde. Der Gutachter sagt über den zeitlichen 
Zusammenhang: „Der Umstand, daß der Arbeiter trotz der Erkrankung 
noch einige Tage gearbeitet hat, widerspricht nicht ähnlichen Beobach- 
tungen und erklärt sich aus der Entwicklung derartiger Krankheiten.“ 

Brüning gibt eine zutrefiende Erklärung der verschiedenen Zeit- 
unterschiede zwischen äußerer Einwirkung und manifester Erkrankung. 
Sie sind abhängig von dem vor dem Unfalle vorhandenen Zustande des 
Wurmfortsatzes und seiner Umgebung, von der Schwere der Verletzung 
und von der Schwere der Infektion. Deshalb werden in unmittelbarem 
Anschlusse an den Unfall oder in den ersten Stunden nach demselben 
Schmerzen in der Blinddarmgegend von wechselnder Intensität gefordert, 
bei denen das Weiterarbeiten nicht ausgeschlossen ist. Sie dauern aber 
an oder kehren zeitweise wieder und bilden eine kontinuierliche Ver- 
bindung zwischen Unfall und Erkrankung. Gerade in der Kontinuität 
zwischen den primären Beschwerden und Schmerzen in der Blinddarm- 
gegend und dem ausgesprochenen appendicitischen Anfall sieht Brü- 
‘ning das Haupterfordernis zur Anerkennung des Zusammenhanges, 
während er ihn bei längerer, absolut schmerzfreier Zwischenzeit für 
unwahrscheinlich hält und ıhn nur dann annimmt, wenn der Operations- 
oder Obduktionsbefund besondere Verhältnisse aufdeckt, welche die be- 
schwerdefreie Zwischenzeit erklären oder die traumatische Entwicklung 
wihrscheinlich machen. Diesen Angaben kann ich zustimmen. 
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J. Schmid(Sternl.c. S. 338) weist auf die Fälle hin, in welchen 
durch den Unfall nur eine geringe Schädigung entsteht, die sich in der 
Bildung von Verwachsungen und peritonealen Schrumpfungen erschöpft, 
unter deren Einfluß sich aber später eine akute oder chronische Appen- 
dieitis entwickelt. Für solche Fälle ist ein wochen- oder monatelanger 
beschwerdefreier Zwischenraum denkbar. Der Zusammenhang soll aber 
nur angenommen werden, wenn eine Untersuchung des Wurmfortsatzes 
möglich ist und dabei Residuen alter Blutungen oder Zerreißungen ge- 
funden werden. Auch hiergegen läßt sich nichts einwenden. Solche 
Fälle sind aber sicherlich ganz selten. 


Über den zeitlichen Zusammenhang bei Blinddarment- 
zündungnach Erkältung äußert sich das Obergutachten zu XXIV. 
170 wie folgt: „Die Durchnässung erfolgte am 28. Juli 1908, die ersten 
schweren Krankheitserscheinungen traten am 2. August 1908 auf. Zwischen 
der Abkühlung und dem Auftreten einer Erkältungskrankheit vergeht 
immer eine gewisse und im einzelnen Falle wechselnde Zeit, ebenso zwischen 
den ersten krankhaften Veränderungen in einem Wurmfortsatz und dem. 
Auftreten schwerer Krankheitserscheinungen. Wir können in dem Um- 
stande, daß zwischen dem Durchnässen und dem Auftreten der Blind- 
darmentzündung drei volle Tage relativen Wohlbefin- 
dems. liegen, keinen. Grund tgeseh die Moöclichketit 
eines ursächlichen Zusammenhanges erblicken.“ 


p) Diagnose desvor der Erkrankung pesunden 
und des bereitserkranktenOrganes. Jede Appendicitis 
hinterläßt Narbenveränderungen am Wurmfortsatz, Stenosen oder Oblite- 
rationen und Abknickungen infolge Vernarbung der Geschwürsprozesse, 
ferner peritoneale Narben, Adhäsionen, Stränge und Schwielen, welche 
die Form, Lage und Beweglichkeit des „Wurmes“ beeinflussen und die 
Disposition zu neuer Erkrankung auf geringfügige Ursachen steigern. In 
der deutschen und österreichischen Arbeiterversicherung ist es für die 
Leistungen bei Appendicitis gleichgültig, ob der Unfall auf ein gesundes 
oder krankhaft verändertes Organ einwirkt. Die schweizerische U.V. 
kürzt die Leistungen bei vorbestandener krankhafter Veränderung des 
Sitzes der Unfallschädigung (vgl. $. 11 und Art. 91). Ähnlich verfährt 
die Haftpflichtversicherung. Die Privatversicherung schließt die Erkran- 
kung meist gänzlich aus. 

Der Nachweis einer vor dem Unfalle vorhandenen pathologischen Ver- 
änderung des Wurmfortsatzes ist in verschiedener Weise möglich: durch 
die Anamnese, wenn sie früher überstandene Appendicitis feststellt. Auch 
Krankenkassen und behandelnde Ärzte können gelegentlich Beweismaterial 
liefern. 

An dem durch Operation im Anfall entfernten Organe sprechen deut- 
liche Zeichen früherer Vernarbungen am Wurm und am Bauchfell, Ste- 
nosen, Knickungen, peritoneale Adhäsionen, Strangbildungen, Verwach- 
sungen u. Ss. w. für vorbestandene Erkrankung. Der durch Intervall- 
operation gewonnene Wurm läßt selten alte und frische Veränderungen 
mit Sicherheit unterscheiden. 

Die Obduktionsbefunde sind noch schwerer zu deuten, wenn es sich 
um Perforation oder Gangrän mit allgemeiner Peritonitis handelt. Etwa 
vorhandenen Kotsteinen kommt keine Bedeutung zu, wohl aber sind ab- 
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norme Formen des Wurmes, alte Narben in seinem Lumen, Stenosen und 
Öbliterationen, feste peritoneale Schwielen und Stränge, Schrumpfungen 
des Mesenteriolums von Wichtigkeit für die Annahme früherer Erkran- 
kungen. Die reichen Erfahrungen, die man bei Operationen machen kann, 
lehren, daß die latente Erkrankung ungemein häufig ist. Deswegen ist 
anzunehmen, daß es sich in den Fällen mit Entschädigungsansprüchen 
vorwiegend um früher schon erkrankte Organe handelt, und die unfall- 
weise Schädigung eines gesunden Wurmes viel seltener ist und deswegen 
auch in überzeugender Weise bewiesen werden muß. 

Sonnenburg hat schon lange die Auffassung vertreten, daß bei 
gesundem Wurmfortsatz zwar ausgedehnte bis an das Bauchfell reichende 
Entzündungen möglich, dieselben aber selten heftig und nie rasch tödlich 
seien. Die heftigen, rasch zum Tode führenden Entzündungen entstehen 
nur im pathologisch veränderten Organe. Die Schwere der Erkrankung 
und ihr Verlauf würden danach ein ferneres diagnostisches Merkmal für 
die Beschaffenheit des Wurmes vor der Erkrankung abgeben. 


In einem Obergutachten (XIX. 150 und A.N. 1908. S. 713 und S.O. II. S. 139) 
heißt es wörtlich: „Ein normaler und gesunder Wurmfortsatz kann an einem Katarrk 
des Darmes teilnehmen, aber nie brandig werden. Denn wenn der Wurmfortsatz 
von chronischen Veränderungen noch frei, die Einmündungsstelle in den Darm nicht 
verengt ist, so pflegen sich trotz ausgedehnter, auch bis an das Bauchfell reichender 
Entzündungsvorgänge nur selten heftige Entzündungen zu zeigen. Erst wenn aus- 
gedehnte Veränderungen am Wurmfortsatze bereits vorhanden sind — wie Knickungen, 
Narben, Bildung von Kotsteinen, Erweiterungen, die mit trüber, eitrig-blutiger 
Flüssigkeit gefüllt sind — dann erst treten jene heftigen Entzündungen auf, die 
unter Umständen rasch zum Tode führen. Dabei können derartige vorangehende 
Veränderungen durch Jahre hindurch, ohne Symptome zu machen, sich langsam 
entwickeln.“ 


Diese Angaben von einem der besten Kenner der Erkrankung ver- 
dienen hauptsächlich Beachtung in Fällen mit rasch tödlichem Verlaufe 
ohne ÖOperations- und Obduktionsbefund. Wo aber ein solcher Befund 
erhoben wird, muß derselbe in erster Linie maßgebend sein. Da Kot- 
steine auch im gesunden Wurmfortsatze vorkommen (Sprengel), so 
sind die Angaben über langsamen Beginn (J. Schmid. c. 8. 334) 
und geringere Heftigkeit und Gefahr der Erkrankung bei gesundem Organ 
mit großer Vorsicht zu verwerten. 

Die Auffassung von Sonnenburg hatte noch eine andere Folge, 
daß man in rasch tödlich verlaufenden Fällen von gangränöser Appendicitis 
annahm, daß der Brand schon vor der Einwirkung der Gelegenheitsursache, 
z. B. dem Heben, spontan eingetreten sei, der Tod daher auch ohne das 
Heben in kurzer Zeit erfolgt wäre. Der Richter zog daraus den Schluß, 
daß die Anstrengung nur die Manifestation der schweren Erkrankung, 
nicht aber deren Entstehung oder Verschlimmerung veranlaßt habe, und 
wies die Ansprüche ab. 


Hieher gehört ein von Orth (A.N. 1911. S. 646) begutachteter Fall: Schlosser, 
am 24. Aug. 1907 morgens anstrengendes Heben, alsbald heftige Leibschmerzen, 
bleiches, fahles Aussehen, Halten des Leibes, gebückter Gang, abends Bettruhe; 
26. Aug. Zuziehung des Arztes, folgenden Tages allgemeine Peritonitis und Tod. 
Sektion: Allgemeine, kotig-eitrige Bauchfellentzündung. Blinddarm und Wurm- 
fortsatz mit der Bauchwand verklebt, lassen sich leicht lösen, letzterer an seinem 
Ende schwärzlich verfärbt, auf Druck entleert sich aus ihm dünne, nach Kot riechende 
Flüssigkeit. Das Gutachten nimmt an, daß der Riß im Wurmfortsatz beim 
Heben erfolgte, dieser aber schon vorher dem Durchbruch nahe war. „Der Befund 
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am Wurmfortsatz spricht dafür, daß er bereits vor der Einwirkung der Bauchpresse, 
vor dem Heben, brandig gewesen und offenbar dem Durchbruch nahe war. Ein 
brandiger Wurmfortsatz muß aber in kürzester Zeit einreißen, gleichgültig, ob noch 
eine stumpfe Gewalt auf ihn einwirkt oder nicht, jede lebhafte Bewegung, jedes 
Bücken hätte denselben Erfolg haben können, ja auch dieses wäre nicht einmal 
nötig gewesen. Die Anstrengung hat also nur vollendet, was auch ohne sie demnächst 
vollendet worden wäre, sie war nur eine nicht notwendige Gelegenheitsursache für 
den Eintritt der tödlichen Erkrankung, darum kann ich sie nicht als Ursache des 
Todes ansehen.“ 


Ich habe solche Fälle auch schon begutachtet, allein zugunsten der 
Hinterbliebenen, weil es mir bei einer Krankheitsdauer von 3—4 Tagen 
nicht möglich erschien, aus dem Sektionsbefunde einen sicheren Rück- 
schluß auf die Beschaffenheit des Wurmes vor der äußeren Einwirkung 
zu ziehen. Der Auffassung von Körte (l. c. S. 694) pflichte ich hin- 
sichtlich dieser Fälle bei: „Ein chronisch krankhaft veränderter Wurm- 
fortsatz bietet allerdings für den Träger, ohne daß er etwas davon weiß, 
eine stete Gefahr, weil eine akute und gefährliche Entzündung desselben 
plötzlich ausbrechen kann. Jedoch kann man nicht behaupten, daß diese 
Gefahr mit Notwendigkeit eintreten muß, vielmehr findet man nicht selten 
bei Sektionen von an anderweitigen Erkrankungen Verstorbenen solche 
chronischen Veränderungen, die niemals schwere Erkrankungen veranlaßt 
haben. Wenn nun im Gefolge eines Unfalles ein derartiger Wurmfortsatz 
sich akut entzündet, dann wird man nicht umhin können, anzuerkennen, 
daß der Unfall die veranlassende Ursache zu der schweren Entzündung 
gewesen ist.“ 


eo Prognose dermicht radikaboperiergtienralle 
Weil die unfallweise entstandenen Erkrankungen durchweg schwer sind, 
so sollten sie stets möglichst früh operiert werden. Gleichwohl kommt 
man in den Fall, sich über die nicht operierten Fälle, sowie über die mit 
Abszeßeröffnung, aber ohne Entfernung des Wurmes geheilten Fälle 
prognostisch zu äußern. Sprengel(l.c. S. 498) hat aus dem gesamten 
Appendicitismaterial den Schluß gezogen: „Wer nach einem Anfall (nicht 
bloß nach dem ersten) nicht eitriger Appendicitis 2 Jahre gesund bleibt, 
hat erhebliche, wer 5 Jahre gesund bleibt, hat sehr große Sicherheit, 
dauernd gesund zu bleiben.“ Für die nach Abszeßeröffnung, aber ohne 
Entfernung des Wurmes geheilten Fälle fand Sprengel Rezidive ın 
etwa 5 Prozent, während die nicht eitrigen Fälle gegen 50 Prozent Rezidive 
aufwiesen. Durch die schwere Entzündung und Eiterung wird das Organ 
sehr oft zerstört und unschädlich gemacht. 

Nach diesen dem allgemeinen Appendicitismateriale entnommenen 
Erfahrungen muß die Prognose der zwar sehr seltenen, aber doch vor- 
kommenden, nicht radikal operierten traumatischen Fälle gestellt werden. 

Nach Woods können nicht eitrige und eitrige Fälle für die Auf- 
nahme in die Lebensversicherung nach einem freien Intervall von 2 Jahren 
unbedenklich empfohlen werden (Sprengel. c. S. 499). 

Für de erwerblichen Folgen nach der Heilung der trau- 
matischen Erkrankung sind die Angaben von Körte (l. c. 8. 696) zu 
beachten: „Wird durch eine frühzeitige Operation der kranke Wurmfort- 
satz entfernt und kann man nach dieser die Bauchdecken völlig fest ver- 
nähen, so sind die Geheilten nach 6—8 Wochen völlig arbeitsfähig, wie 
zahlreiche Erfahrungen an Nichtversicherten lehren.“ Resultiert eine 
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nachgiebige Narbe oder ein Narbenbruch, so ist dieser zu entschädigen 
wie der gewöhnliche Leistenbruch (10 Prozent E.U.), und wenn er sehr 
groß ist, bis zu 331/, Prozent E.U. zu schätzen. M.M. XV. S. 31. Nr. 920 
(X VI. 8.253. Nr.22) betriffteinen Narbenbruch in einer Blinddarmoperations- 
narbe, dessen Entstehung durch schwere Anstrengung beim Heben von 
Rundholz angenommen wurde. Der Bruch wurde durch Operation be- 
seitigt (vgl. S. 459). Für die ohne Operation geheilten Fälle ist wegen 
der Möglichkeit eines Rückfalles der Entzündung zunächst eine Verminde- 
rung der Fähigkeit zu schwerer körperlicher Arbeit anzunehmen; beim 
Ausbleiben des Rezidives während 5 Jahren kann die Rente eingestellt 
werden. 

Die reiche Kasuistik der traumatischen Appendicitis der letzten Jahre 
werde ich nicht weiter berücksichtigen (Literatur bei Brüning). Die 
wichtigsten Fälle des Spruchmateriales sind im Texte erwähnt. 


IX. Erkrankungen des Mastdarmes. 


Von den Verletzungen sind diejenigen durch Pfählung am 
wichtigsten. Gemäß X. S. 232. Nr. 76 wurde eine Mastdarmfistel 
entschädigt, welche durch unzweckmäßige Verabfolgung eines Klistieres, 
also durch Kunstfehler des behandelnden Arztes, erzeugt worden. „Der 
ursächliche Zusammenhang der Krankheit mit dem Unfalle wird durch 
das Hinzutreten einer fehlerhaften ärztlichen Behandlung nicht durch- 
brochen, wenngleich sich daraus eine besondere Verantwortung des Arztes 
ergeben mag.“ 

XII. 29 betrifft ene Afterfıssur, die sich ein Tischler beim 
Heben eines schweren Tores zugezogen haben wollte. Abweisung 
auf Grund der Angabe des Obergutachtens, „daß es der praktischen Er- 
fahrung und der wissenschaftlichen Deutung widerspreche, daß eine After- 
fissur durch das Heben einer schweren Last entstehen könnte“. 

Von dem Mastdarmvorfall gibt Thiem (l. c. S. 510) an, 
daß er bekanntermaßen durch schweres Heben auch bei Erwachsenen 
hervorgerufen werden könne. 

Auffallenderweise erwähnt der sehr erfahrene Esmarch (D.C. L.48) 
diese Genese mit keinem Worte. Nach ihm entwickelt sich das Leiden beı 
Männern entweder infolge heftiger Anstrengungen zum Stuhlgang bei 
habitueller Verstopfung, namentlich beim Bestehen innerer Hämorrhoidal- 
knoten oder durch heftiges Drängen beim Urinieren wegen Blasensteinen, 
Harnröhrenstrikturen oder Prostataschwellungen, endlich bei passiven 
Päderasten, die den Tonus ihrer Afterschließmuskeln eingebüßt haben 
(ke. 82.159, 

Nebenbei sei die Angabe von Fillenbaum erwähnt, daß sich 
die galizischen Rekruten, um sich vom Militärdienste zu befreien, häufig 
einen Mastdarmvorfall erzeugen, indem sie einen birnförmigen Bleiklumpen 
in den After einschieben und denselben nach einiger Zeit gewaltsam wieder 
herausreißen (Ibidem S. 155). 


Thiem bringt als Beleg der Entstehung durch schweres Heben den Fall von 
Preindlsberger: 50jähriger Mann, beim Heben eines schweren*Balkens Vorfall 
von 30 cm Länge. 
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X. 300 betrifft dieselbe Entstehungsart: Handlanger will beim Tragen von 
Sandsäcken sich überhoben und einen Mastdarmvorfall akquiriert haben, der 3 Tage 
später vom Arzte festgestellt wurde. Entschädigungsansprüche erst nach 1 Jahre 
erhoben. Die Gutachter nehmen an, daß eine Anlage zu dem Leiden schon vorher 
bestand und das schwere Heben nur die Gelegenheitsursache für die Entstehung 
bildete. Deswegen wird das Leiden entschädigt. 


Es kommt bei Erwachsenen selten zur Beobachtung. Für seine 
Begutachtung ist eine genaue Lokaluntersuchung unerläßlich. Wenn da- 
bei der Vorfall leicht und schmerzlos eintritt, so kann es sich kaum um 
ein frisches Leiden handeln. Ich besinne mich eines Mannes, der mit 
Virtuosität einen kindskopfgroßen Vorfall vorpressen konnte, und des- 
wegen Ärzte in der Sprechstunde belästigte und anbettelte. Ein solcher 
Patient kann es wohl auch einmal mit einem Unfalle versuchen. 


Achtzehntes Kapitel. 


Erkrankungen der Leber. 


Vorbemerkungen. 


Za den Bd. I. S. 309 gemachten Angaben über die Verletzungen der 
Leber, der Gallenblase und Gallenwege will ich noch kurze Angaben über 
den Ikterus bei diesen Verletzungen und über den Gallenerguß in die 
Peritonealhöhle beifügen. 


Der (kierne nach Yerferzuns derbepberrorer 
der Gallenwege. ‘Jul. Schmidt-(. e. 8.864), dem ıch diese 
Angaben entnehme, unterscheidet den Früh- und Spätikterus. 

Der Frühikterus entsteht innert der ersten 2 Wochen nach 
dem Trauma infolge von Gallenaustritt bei Leber- und Gallengangver- 
letzungen ins benachbarte Gewebe oder ins Peritoneum, oder infolge von 
Kompression oder Verschluß des Choledochus durch Schwellung, Blut- 
koagula oder Klümpchen zermalmter Lebersubstanz. 

Der Spätikterus wird durch die sekundären Verletzungsfolgen 
bedinst, am häufigsten durch Infektion, Leberabszeß und infektiöse Gallen- 
gangentzündung, dann durch Spätblutungen, welche vorübergehend den 
Gallenabfluß behindern. Dieser kann auch vermittelt werden durch Ab- 
kniekung der großen Gallengänge mit peritonitischen Adhäsionen, durch 
Narbenverschluß des Choledochus und peritonitische Exsudate. Nach 
Edler kommt der Ikterus etwa in !/, der Fälle von Leberverletzungen 
zur Beobachtung. 


2. Der Gallenergsuß ins Peritoneum. "Der Verletzung 
der Gallenwege folgen zunächst Shokerscheinungen, dann lokale Schmerzen 
und peritonitische Reizerscheinungen, meist ohne Fieber, und peritonealer 
Flüssigkeitserguß; die Punktion stellt ihn als galligen Erguß sicher. Dazu 
kommt Ikterus und acholischer Stuhl. Über die Wirkung der keim- 
freien Galle sind die Ansichten noch geteilt. Beim Menschen wird 
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gewöhnlich eine sero-fibrinöse, adhäsive, umschriebene oder allgemeine 
Peritonitis beobachtet. Einige Forscher erklären sie als Folge chemisch- 
toxischer Reizung, andere als solche einer wenig virulenten Infektion. 
Bei infizierter Galle (Cholelithiasis etc.) folgt gewöhnlich ebenfalls 
eine langsame, meist umschriebene Peritonitis mit gutartigem Verlauf, 
seltener eine akute, diffuse, rasch tödliche Peritonitis. 

Diese Angaben von Stern (I. Aufl.) bestehen heute noch zu Recht. 
Neuere Erfahrungen über traumatische Lebererkrankungen liegen nur 
spärlich vor. Letztere beschränken sich auf wenige Fälle; relativ am 
häufigsten ist der traumatische Leberabszeß. 


I. Einfache Lebervergrößerung. 


Nach Quetschung oder heftiger Erschütterung entsteht zuweilen eine 
druckempfindliche Vergrößerung der Leber, die nach einigen Tagen oder 
Wochen wieder verschwindet. Stern nennt die Veränderung aktive 
Hyperämie, Thiem akute Leberschwellung. Ich wähle eine Bezeich- 
nung, die sich zu den nicht bekannten zugrunde liegenden Veränderungen 
indifierent verhält. Es ist wahrscheinlich, daß es sich um die Folgen 
einfacher oder mehrfacher intrahepatischer Blut- und Gallenergüsse handelt. 
Wenn Ikterus hinzutritt, so resultiert ein dem Icterus catarrhalıs ähn- 
liches Krankheitsbild. 

Neben dieser vorübergehenden Lebervergrößerung kommen nach Un- 
fällen auch bleibende vor, deren diagnostische Abklärung nicht möglich 
ıst, wie die zahlreichen Gutachten des M.U. 1896. S. 171 veröffentlichten 
Falles beweisen. 


Il. 643: Rangierer, Leberanschwellung nach Quetschung. 
Anhaltspunkte dafür, daß ein Leberleiden vor dem Unfalle bestand, fehlen. Zweimal 
wurde vergeblich der Versuch gemacht, die frühere Arbeit wieder aufzunehmen, 
was zugunsten des Klägers gedeutet wird. 50 Prozent E.U. entschädigt. 

M.U. 1896. S. 171: Bodenmeister einer Zuckerfabrik erlitt durch eine Maisch- 
kutsche, die aus der Zentrifuge geschleudert wurde, eine schwere Quetschung der 
Rippen und Bauchgegend. Der behandelnde Arzt konstatierte Verletzungen der 
Leber und des Magens (Magenblutung). 21/, Jahre nach dem Unfalle wurde der Fall 
vom R.V.A. entschieden auf Grund eines Obergutachtens, welcheseinebedeutende 
Vergrößerung des linken Leberlappens nachwies, während zahl- 
reiche frühere Gutachten traumatischen Leberkrebs angenommen hatten. Kläger 
erhielt Rente für 60 Prozent E.U., da er für fähig erachtet wurde, leichtere Arbeiten 
in sitzender Stellung zu verrichten. 


II. Infektiöse Leberentzündung. Leberabszeß. 


Eine subkutane Leberverletzung wird gelegentlich infiziert entweder 
auf hämatogenem oder auf enterogenem Wege. Selten verlieren sich die 
Erscheinungen, Fieber, druckempfindliche Lebervergrößerung mit oder 
ohne Ikterus nach einiger Zeit (nicht eitrige infektiöse Hepatitis und 
Cholangitis nach Stern). 

Gewöhnlich resultiert en Leberabszeß. Die Kasuistik der 
traumatischen Leberabszesse ist bei Sternund Langenbuch nach- 
zusehen. Ihre Häufigkeit schwankt zwischen 1—3 Prozent aller Leber- 
abszesse, sie kommen also selten zur Beobachtung. Auf die Schwere des 
einwirkenden Traumas kommt nichts an, auch unbedeutende Verletzungen 
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können infiziert werden. Neben der lokalen Gewalteinwirkung durch 
Schlag, Stoß u. s. w. kommt die indirekte, z. B. beim Sturz aus der Höhe 
und selbst beim Heben, als Ursache in Betracht. Als Beleg für die letztere 
Ursache führe ich einen Entscheid aus der österreichischen Arbeiterver- 
sicherung an, der keine weiteren Angaben enthält. 


A.J. 1893. Nr. 418. S. 1288. K. Nr. 86. S. 125: Maschinenschlosser, Leber- 
rupturaufder Unterfläche mit großem Blutergusse beim Heben eines 
über 80 kg schweren Lagergehäuses entstanden. Sofort Schmerzen in der Leber- 
gegend. Vereiterung des Blutergusses, Tod 40 Tage nach dem Unfalle an Blutvergiftung. 
Entschädigungsansprüche anerkannt. 


Nach den vorliegenden bakteriologischen Untersuchungen des Eiters 
enthielt derselbe meist Colibazıllen, die also aus dem Darme stammen. 
In dem Falle Lennert wurden Typhusbazillen gefunden, die wohl von 
den Gallenwegen aus in die Leber gelangt sind (vgl. S. 32). Wenn eine 
äußere Wunde den primären Infektionsherd bildet, so enthält der 
Leberabszeß die gewöhnlichen Eiterbakterien. 

Der Zeitraum zwischen Unfall und Erkrankune 
ist sehr verschieden. Schon nach einigen Stunden kann der Schüttelfrost 
die Infektion anzeigen oder er erfolgt nach wenigen Tagen. Aber auch 
sehr lange Latenzzeit von Wochen und Monaten, selbst mehreren 
Jahren, ist beobachtet. Der klinische Verlauf und der Sektionsbefund 
müssen dann die Unterlage für die Beurteilung des Zusammenhanges 
liefern. 


Fal Schweninger (Stern |. c. S. 380): Sturz vom Pferde. Verlauf 
günstig. Nach 4 Jahren Tod wegen Perforation eines Leberabszesses in die Bauch- 
höhle. Bei der Sektion fanden sich tiefe strahlige Narben in der Leber, von denen 
eine in eine walnußgroße Abszeßhöhle überging; letztere war durch Adhäsionen mit 
den Nachbarorganen verwachsen und zeigte an einer Stelle eine frische Perforations- 
öffnung. 


Verlauf und Ausgang wie beim gewöhnlichen Leberabszeß. Als 
Kuriosum muß der Fall von Fayrer erwähnt werden, wo ein latenter 
chronischer Leberabszeß nach einem Stoße wahrscheinlich in den Magen 
perforierte, der Eiter durch Erbrechen entleert wurde und dann Heilung 
erfolgte. 


III. Lebereirrhose (Leberinduration). 


Die besten Hand- und Lehrbücher der inneren Medizin erwähnen nichts 
über die Beziehungen von Unfällen zur Cirrhose. Sie werden durch eine 
einzige, sehr genau untersuchte und daher um so bedeutsamere Beob- 
achtung von Tillmanns (Arch. f. Heilk. Bd. 19. 1878) bewiesen. 


Mann. Sturz 3 m hoch von einem Kessel auf eine eiserne Platte. Wegen kom- 
plizierter Ellbogengelenkfraktur erst Resektion, dann Amputation des Oberarmes. 
Tod nach 2 Monaten. Die Sektion ergab Bruch des rechten horizontalen Schambein- 
astes und der rechten Beckenschaufel, Quetschungen des M. ileo-psoas. Leber fest mit 
deutlich azinöser Zeichnung. Mikroskopische Untersuchung: An der Peripherie 
der Acini Streifen aus körnigem amorphem Blutpigment, interacinös Bindegewebs- 
neubildung nach dem Schema der Cirrhose. Zudem diffuse Narben in der Leber mit 
herdförmigen Pigmentanhäufungen, wo mehrere zusammenliegende Acini in Binde- 
gewebe umgewandelt waren. 
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Stern glaubt, daß man, gestützt auf diese Beobachtung, die Mög- 
lichkeit zugeben müsse, daß durch eine Kontusion der Leber eine diffuse, 
nach Art der Cirrhose verlaufende Bindegewebswucherung mit sekundärer 
Atrophie des Parenchyms hervorgerufen werden kann. 

In sehr entschiedener Weise spricht sich Senator in einem Ober- 
gutachten (A.N. 1898. S. 375 und 8.0. I. S. 54) für die unfallweise Ent- 
stehung der Lebercirrhose aus, wobei er die Entzündung der Leber von den 
bei der Verletzung erfolgenden Blutungen (gemäß der Beobachtung von 
Tillmanns) oder von einer Perihepatitis, die sich von der Leberkapsel 
ins Innere des Organes ausbreitet und zu seiner Verhärtung führt, aus- 
gehen läßt. Belege für diese Annahmen werden nicht erbracht. 

Stern nimmt in den Fällen von Stuart, Düms, Doeplitz 
und Alexander (wenige Wochen nach dem Unfall schon Ascites) an, 
daß die Cirrhose schon vor dem Unfalle bestand und nachher raschen 
Fortgang nahm. Ähnlich deuten auch Heger und Sand (Bull. med. 
des Accid. d. tr. 1909/10. Nr. 1. Ref. N.U. 1910. S. 127) ihre Beobachtung. 

Gelegentlich werden exquisite alkoholische Lebercirrhosen mit Un- 
fällen in Zusammenhang gebracht, aber dieser von den Gerichten nicht 
angenommen. ae 

Hieher deutscher Entscheid vom 21. Juni 1899 (A.Z. 1899. S. 417) und XVII. 
157. Darin vertritt ein Arzt die Meinung, daß die Erscheinungen des Alkoholmiß- 
brauches durch die nach dem Unfall zurückgebliebenen heftigen Schmerzen wesentlich 
verschlimmert, und daß dadurch der tödliche Ausgang erheblich beschleunigt worden 
sei. Tatsächlich wurden die Unfallfolgen und Schmerzen rasch beseitigt. — Ich 
habe 2 Fälle begutachtet: 42jähriger Maurermeister, Bruch der rechten unteren 
Rippen, starker Alkoholiker, beginnende Cirrhose. — 50jähriger Beamter, Quetschung 
der rechten unteren Rippen, nach 1 Jahr Druckgefühl in der Lebergegend. Stets 
ambulante Behandlung. Alkoholiker, latente Cirrhose mit Milzvergrößerung. 

In einem von Schefold (l. ce. S. 464) begutachteten Falle von beträchtlicher 
Lebervergrößerung, harter Konsistenz, etwas Druckempfindlichkeit, ließ sich die 
Diagnose zwischen Cirrhose und Leberkarzinom nicht mit Sicherheit stellen. Des- 
wegen wird vorgeschlagen, falls Zusammenhang mit dem Unfall wegen der Kontinuität 
der Erscheinungen anzunehmen wäre, in \/, Jahr eine Nachuntersuchung zu ver- 
anlassen. Verschlechterung des Befindens würde dann für Karzinom, Besserung 
gegen ein solches sprechen. “ 


IV. Pfortaderthrombose. 


Schon Virchow hatte die traumatische Ätiologie, freilich als 
seltenstes Vorkommnis, erwähnt. Ponfick (Berliner klin. Wochenschr. 
1902. Nr. 42) sah in 2 Fällen nach Trauma ein der Cirrhose ähnliches 
Krankheitsbild (Ascites, Erbrechen, Magenblutung), wo die Sektion ledig- 
lich eine Verstopfung der Pfortader durch Blutgerinnsel feststellte, und 
betont, daß die Erkrankung keineswegs immer einen tödlichen Verlauf 
nehme. Nach L. Pick führen die „akzessorischen Pfortadern“ des 
Omentum minus, die sich direkt in die Leber einsenken und mit den Venen 
der Magenwand und des Duodenums anastomosieren, dem Lebergewebe 
das venöse Blut ın solchen Fällen zu. Die klinischen Erscheinungen können 
aber sehr verschieden sein, wie die beiden folgenden Fälle zeigen. 

Einen während eines Jahres klinisch beobachteten hierher gehörenden 
Fall beschreibt Wilke (Diss. Kiel 1903. Ref. M.U. 1904. $. 195): 

36jähriger Zimmermann, der schon 1896 Blutbrechen und blutigen Stuhl 


gehabt, sprang im April 1900 auf einen Sandkahn 1 m tief herunter. Nach 2 bis 
3 Minuten Schwindel, der sich auf dem gleich besuchten Abort wiederholte. 8 bis 
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10 Minuten nach dem Sprung Blutabgang aus Mund und After, dorthhell- 
rot, hier dunkelrot mit Gerinnseln. Nach einiger Zeit ging der Arbeiter zu Fuß nach 
Hause, erbrach nochmals hellrotes Blut, am folgenden Tag gearbeitet, aber nur Kaffee 
genossen. Abends wieder Blutbrechen und blutiger Stuhl. 6 Wochen Bettlage, dann 
Aufnahme in die Klinik: Klagen über leichte Stiche außerhalb der linken Brust- 
warze beim Laufen. Gutes Allgemeinbefinden, Anämie, keine motorische Magen- 
insuffizienz. 4. bis 6. Dez. 1901 nochmals in der Klinik. Klagen über Stiche in der 
linken Seite bei schwerem Heben. Am 2. Aug. 1902 wieder in der Klinik. Innert 
weniger Tage Tod an Magenblutung. Sektion ergab starke Thrombose der Pfortader 
mit Fortsetzung in V. pancreat. und lienalis, kleines Geschwür in einem Substanz- 
verlust an der Cardia. — Wilke hält dafür, daß beim Sprung eine Zerrung der 
Pfortader erfolgte, die deren Thrombose verursachte. 


Der von Poelchen (M.U. 1912. S. 227) mitgeteilte Fall betrifft 
einen jährigen Knaben, der durch Überfahren am 26. September 1907 
eine Bauchquetschung erlitt. 

Sofort heftige Leibschmerzen und Erbrechen, Spannung und Schmerzhaftigkeit 
der linken Bauchseite. Erbrechen hörte am folgenden Tage auf, kein Fieber, Stuhl 
normal. Am 7. Okt. 1907 — 11 Tage nach dem Unfall — wegen starkem 
Ascites Bauchschnitt. Entleerung von 15 Litern klarer Flüssigkeit. Am 25. Okt. 
wegen wiederholtem Ascites zweiter Bauchschnitt. Am 9. Jan. 1908 wieder Spital- 
eintritt, erweiterte Venenam Nabel, starker Ascites, Pfortader- 
thrombose infolge Bauchquetschung diagnostiziert. Am 10. Jan. 1908 dritter Bauch- 
schnitt: Starke Verwachsung des Colons mit Leber und Gallenblase. Lig. hepato- 
duodenale ödematös geschwollen, enthält einen derben Strang, der sich gegen die 
Leber aber nicht nach unten abgrenzen ließ. Talma-Drummondsche Öpe- 
ration mit vorzüglichem Erfolge. Am 29. April 1908 Entlassung. Vollkommene 
Heilung nach 4!/, Jahren festgestellt. 


Eine frische TIhrembose, der.'Pfortader. nach 
Lrauma bei, vorbestandener Cirrhose sah! Ste 
haus (Arch. f. klin. Med. Bd. 80. S. 364. 1904): 

28jähriger Mann, Hufschlag gegen die rechte Bauchseite, Schmerzhaftigkeit 
des ganzen Leibes, dann rechts Dämpfung, am 7. Tage Ikterus, am 9. unter Erbrechen 
Tod. Sektion: Kein Ascites, Netzblutungen, Pankreasnekrose, hämorrhagisch- 
anämische Infarcierung der rechten Nebenniere mit Thrombose der V. suprarenalis, 
gleiche Infarcierung der ganzen Leber, besonders des rechten Lappens mit Nekrose, 
in der Pfortader ein frischer Kugelthrombus, "Thrombose bis in die kleinsten Leberäste 
hinein. 


V. Wanderleber. 


Tiefere Lage und abnorme Beweglichkeit charakterisieren die Wander- 
leber. Ihre gewöhnliche Form setzt den Thorax piriformis (Wencke- 
bach), eine angeborene oder durch Krankheiten erworbene Lockerung 
und Dehnbarkeit der Leberligamente (Lig. coronarium und suspensorium), 
sowie eine Abnahme des intraabdominalen Druckes voraus. Meist ist sie 
Teilerscheinung der Splanchnoptosis (Minkowskiin Krehls Lehr- 
buch der inneren Medizin). Bei starker Anstrengung der Bauchpresse 
infolge Hebens und Tragens können durch Zerrung der Ligamente Schmer- 
zen und die Zeichen peritonealer Reizung entstehen. Diese Erklärung der 
bei öfteren Anstrengungen beobachteten heftigeren Beschwerden ist viel 
plausibler als die Annahme der plötzlichen Entstehung der Wanderleber 
unter denselben Verumständungen (vgl. Stern. c. 8. 369 E.). 


2 Fälle nach schwerem Unfall teilen Stern und Thie m aus dem 
San.-Ber. der preuß. Armee 1888/89. S. 132 und 1897/98 mit. Überfahren- 
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werden ist die Ursache des einen, Stoß einer Deichselspitze gegen den 
rechten Rippenbogen die des anderen Falles. Benommenheit, heftige 
Schmerzen, Auftreibung des Leibesund vergrößerte Leberdämpfung bildeten 
die primären Erscheinungen des einen Falles, während im anderen bei 
gleichen Beschwerden die Leberdämpfung ım Epigastrium fehlte. Jener 
verlief unter schweren Erscheinungen. Noch nach 3 Monaten konnte der 
Kranke nicht gehen, ohne heftige Atemnot zu bekommen, zudem bestand 
hartnäckige Verstopfung. Die jetzt mögliche Betastung des Leibes ergab 
eine nach unten gerückte, eher verkleinerte Leber, deren Hinaufdrängen 
große Erleichterung schuf. Mit einer Bandage war Gehen ohne Stock 
möglich, und es erfolgte nachher spontaner Stuhl. 

Szaweljew (L.A. Bd. 70. H. 3) fand unter 117 Fällen in 16 einmalige Ge- 


walteinwirkungen als Ursache: 9mal Heben und Tragen schwerer Lasten, 6mal Sturz 
und lmal Stoß gegen die rechte Seite. 


VI. Lebercysten. 


Stern kennt 2 Fälle nach Traumen. Ursache: Überfahrenwerden 
und Stoß. Nach 6—7 Wochen Geschwulst diagnostiziert und punktiert. 
Heilung einmal 22 Monate nach der ersten Punktion durch wiederholte 
Punktion und dreiwöchentlichen Gallenausfluß an der Punktionsstelle, 
einmal nach 4 Wochen und dreimal wiederholter Punktion. 

Bei den Echinococcuscysten bestreitet Stern mit gutem 
Recht ıhre traumatische Entstehung, bringt aber Belege für ihre Ver- 
eiterung nach Quetschung und für die Perforation mit ihren 
Folgen. Es ist erfreulich, daß gegenüber dem früheren ungünstigen Ver- 
lauf nach Perforation in das Peritoneum Wıiesinger in einem solchen 
Falle (30jähriger Mann, dem ein schweres Faß auf den Leib rollte) durch 
Bauchschnitt Heilung erzielte (M. m. W. 1906. Nr. 25). 


VII. Gallenblasenentzündung (Cholecystitis). Gallensteinleiden 
(Cholelithiasis). 


Durch die moderne Unterleibschirurgie sind wir über die Ver- 
lebzungen der Gallenblase’und Gallensänge zu 
unterrichtet. Thiem hat 8 Fälle von Zerreißungen der 
Gallenblase zusammengestellt. 2 entstanden durch Überfahren, 
1 durch Zweiradunfall, 1 durch Stoß, 1 durch Hufschlag eines Pferdes, 
1 durch Fußtritt emer Kuh, 1 durch Pufferquetschung, 1 durch Sturz 
aus 12 m Höhe. 7 Fälle wurden wegen peritonitischen Erscheinungen 
laparotomiert, wovon 6 genasen, 1 starb am 3. Tage unoperiert, 1 nach 
dem Bauchschnitt. 

Die Zerreißungen der Gallengänge betrefien vor- 
wiegend den Ductus hepaticus. 9 Fällen derselben Quelle entnehme ich 
folgendes: Ursachen viermal Überfahren, zweimal Pufferquetschung, ein- 
mal Sturz aus 15 m Höhe auf die linke Körperseite, einmal Auffallen 
von Zuckersäcken auf den Rücken. Hauptsymptom galliger Peritoneal- 
erguß. 3 Todesfälle, 6 Heilungen: 1 durch mehrfache Punktion, 3 durch 
Bauchschnitt und Tamponade, 1 durch Cysto-Enterostomie, 1 durch 
Hepato-Cholangio-Enterotomie. Ä 
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Außer den Zerreißungen können durch Unfälle noch Schädigungen 
der Gallenblase entstehen, welche deren Entzündung vermitteln. Sie 
wird von BE. Berger (M.U. 1902. S. 249) auf Grund der reichen Er- 
fahrungen von H. Kehr und der Literaturangaben geschildert. Nach 
dieser Arbeit unterscheidet man die Entzündung der steinfreien und die- 
jenige der steinhaltigen Gallenblase. Bei jener muß die Entstehung des 
Gallensteinleidens durch Unfall diskutiert werden. 


1. Entzündung der steinfreien Gallenblase. 


Sie kommt als primäre und sekundäre Entzündung zur Beobachtung. 
Dort schließt sie sich unmittelbar an eine Schleimhautschädigung der 
Gallenblase an. Hier entsteht durch das Trauma zuerst eine Entzündung 
des Peritonealüberzuges, eine Pericholecystitis, die die Bedingungen für 
eine spätere Cholecystitis schafft. 


a) Primäre Gallenblasenentzündung. 


Die Entzündung entwickelt sich in einer zuvor gesunden Gallenblase. 
Dabei nımmt man an, daß durch den Unfall entweder Schädigungen der 
Schleimhaut zustande kommen, Blutungen, Quetschungen, oberflächliche 
Substanzverluste, Einrisse, die von bereits ın der Galle vorhandenen 
Mikroben infiziert werden, oder die Gallenblasenmuskulatur vorübergehend 
gelähmt wird, so daß Gallenstauung entsteht und vom Choledochus aus 
einwandernde Bakterien die Iniektion vermitteln. 

E. Berger führt 5 Fälle dieser primären Entzündung an. Ich 
lasse 3 hier folgen, 2 mit Operations- und 1 mit Sektionsbefund. 


1. 32jährige Frau erlitt mehrfach durch Mißhandlung Traumen der Gallen- 
blasengegend. Einmal fühlte sie nach einer solchen heftige Schmerzen, die in der 
Ruhe schwanden, bei der nächsten Menstruation äußerst heftig wiederkehrten. Etwa 
ein Vierteljahr danach Schüttelfrost, Erbrechen, nach 3 Tagen häufige Anfälle heftiger 
Kolikschmerzen, Gallenblase als großer Tumor tastbar. Allmähliche Besserung, aber 
nach 2 Monaten neuer Anfall. Operation. Viel Eiter in der Gallenblase, keine Steine, 
Heilung. 


2. 42jähriger Kranführer, früher gesund, erlitt 1893 beim Seildurchziehen einen 
heftigen Stoß gegen die Lebergegend. 14 Tage danach Erbrechen, Appetitlosigkeit, 
Druckschmerz und zerrendes Gefühl in der Gallenblasengegend. Die Beschwerden 
dauerten 4 Wochen und schwanden dann. 1896 wiederholte sich der Anfall, danach 
kamen auch die Beschwerden wieder und blieben in wechselnder Intensität bestehen. 
Operation am 5. Juni 1897: Gallenblase schlaff, mit Netz und Duodenum, sowie 
mit dem Choledochus verwachsen. Kein Stein. Ektomie. Heilung. 


3. 59jähriger Mann glitt auf der Straße aus und fiel auf die rechte Seite. Er 
arbeitete noch 5 Tage mit Schmerzen in der rechten Seite. Am 7. Tage 2mal blutiger 
Stuhl, Erbrechen, dann absolute Koprostase, Ileus. Am 10. Tage Laparotomie in der 
Mittellinie, kein Befund. Enterostomie am untersten Ileum. Nach 36 Stunden Tod. 
Sektion: Akute, hämorrhagische nekrotisierende Entzün- 
dungder Gallenblase, in deren Innerem mäßige Mengen verändertes Blut, 
keine Steine, keine Geschwulst, die Bauchwand zeigte in der Gegend der Gallenblase 
keine Kontusionserscheinungen (Sternl. c. S. 389). 


Während in dem letzten Falle die dem Unfalle am 7. Tage folgende 
akute Entzündung nicht diagnostiziert wurde und rasch zum Tode führte, 
folgte die Entzündung in den zwei ersten Fällen 2 Wochen resp. 3 Monate 
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nach dem Unfalle. Spontan minderten sich die heftigen Erscheinungen 
allmählich und schwanden dann. Allein nach 2 Monaten resp. 3 Jahren 
folgte eine neue heftige Entzündung, die die günstig verlaufende Operation 
veranlaßte. Diese rezidivierende Entzündung verdient Beachtung, einmal 
wegen des Zusammenhanges mit dem Unfall selbst nach einem Zwischen- 
raum von 3 Jahren, sodann weil bei spontanem günstigem Verlaufe des 
ersten Anfalles auf die Möglichkeit eines späteren Rezidives hingewiesen 
werden muß. 


b) Sekundäre Gallenblasenentzündung. 


Die Bd. I. S. 306 bereits erwähnte, von Walthard zuerst nach 
Quetschungen nachgewiesene lokale Peritonitis, die ohne Beteiligung von 
Bakterien entsteht, unter lokalen Schmerzen verläuft und Adhäsions- 
bildungen veranlaßt, kommt auch an der Gallenblase zur Beobachtung. 
Ihre Folgezustände schildert Berger (l. c. S. 254) in anschaulicher Weise: 


„Die pericholecystitischen Adhäsionen ziehen von der Gallenblase, dem Cysticus 
und Choledochus einerseits zu Magen, Duodenum, Colon und Netz anderseits, fixieren 
bisweilen auch den Fundus der Gallenblase an Cysticus oder Choledochus und sind 
meist die Veranlassung geringerer oder heftiger, dauernder oder anfallweise auftretender 
Beschwerden, die in ihrem Wesen oft verkannt und als Simulation oder Hysterie ge- 
deutet werden, wobei allerdings zu bemerken ist, daß sich bei vorhandener Disposition 
gerade infolge derartiger Adhäsionen sehr leicht Hysterie oder Neurasthenie entwickelt. 
Die Beschwerden können einfach durch Zerrungen und Abknickungen der Gallenwege 
zustande kommen, infolge deren der Abfluß der Galle zum Darm gehindert ist. Die 
Gallenblase füllt sich, die Dehnung ihrer Wandungen macht Schmerzen, welche 
schwinden, sobald bei veränderter Körperhaltung die Zerrung aufhört oder die Mus- 
kulatur der Gallenblase die angestaute Galle unter Überwindung des Widerstandes 
in den Darm treibt. Die häufig sich wiederholenden Überdehnungen erschlaffen die 
Muskulatur allmählich, so daß die Entleerung der gestauten Galle immer später ein- 
tritt und die Beschwerden sich damit immer mehr steigern. Aber auch wenn die 
Abknickung fehlt, entleert sich die schlaffe Gallenblase nicht mehr ganz; es bleibt 
immer ein Rest Galle in ihr zurück und damit ist die erste Bedingung zur Steinbildung 
erfüllt. Das zweite Moment, die Infektion des Gallenblaseninhaltes, ist nicht schwer 
zu erreichen. Im unteren Teile des Choledochus finden sich stets Bakterien der Darm- 
flora, besonders Bact. coli, bei Stauung können sie sich schnell nach oben verbreiten 
und so ist der Inhalt derartiger schlaffer Gallenblasen in der Tat fast stets infiziert. 
Neben dem Einwandern der Mikroorganismen durch Choledochus und Cysticus käme 
auch noch ihre Verbreitung durch die Blutbahn in Frage, besonders bezüglich des 
Typhusbacillus, der bei der Entstehung der Gallensteine eine große Rolle zu spielen 
scheint. Finden die Mikroorganismen den Eingang in die Gallenblasenschleimhaut, 
so führen sie zur Cholecystitis, die sich von der durch Steine hervorgerufenen nicht 
unterscheidet.“ 


Nach der Verletzung langsam sich steigernde, auf die Gallenblase 
hinweisende Beschwerden, Druckempfindlichkeit, Schmerzen bei Be- 
wegungen u. 8. w. veranlassen in solchen Fällen die Operation, welche 
die Adhäsionen und die Steinfreiheit der Gallenblase feststellt. Bei starker 
Veränderung ihrer Wandungen wird sie entfernt, sonst kann die Lösung 
der Adhäsionen Heilung bringen. 


2. Entzündung der steinhaltigen Gallenblase. 


Über ihre Entstehung führe ich wiederum als Ausdruck der Auf- 
fassung von H. Kehr, eines der besten Kenner des Gallensteinleidens, 
die Angaben von Berger an (l. c. S. 250): 
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1 7,„Es gibt viele Tausende von Menschen, welche Gallensteine haben, ohne je im 
Leben etwas davon zu bemerken, die Gallensteinkrankheit befindet sich bei ihnen 
im Stadium der Latenz. Die Konkremente liegen mit ihren gegenseitig abgeschliffenen 
Facetten aneinander und kehren die abgerundeten Flächen nach außen, so daß ein 
Konglomerat von Steinen als einheitlicher Körper ohne Ecken und Kanten in der 
Gallenblase liegt. Bei seiner glatten Oberfläche reizt und schädigt dieser Körper die 
Schleimhaut nicht. Doch verhindert er die völlige Entleerung der Gallenblase und 
begünstigt damit, wie Ehret und Stolz experimentell nachgewiesen haben, die 
Vermehrung und das Wachstum der meist der Darmflora angehörenden Bakterien, 
welche sich in der in und um ihn zurückbleibenden Residualgalle so gut wie immer 
finden. In diesem Stadium der Latenz kann die Cholelithiasis dauernd verharren, 
der Träger der Steine kann ein hohes Alter erreichen, ohne jemals durch Magendrücken 
oder Magenkrämpfe auf ihre Anwesenheit aufmerksam gemacht zu werden, wenn nicht 
die Ruhe der Steine durch einen Zufall gestört wird. Worin in der Mehrzahl der Fälle 
dieser Zufall besteht, wissen wir nicht; bisweilenisteineheftige Bewe- 
gung, eine Erschütterung desganzen Körpers oderein di- 
rektes Trauma die Ursache des Überganges der Latenzin 
dasakute StadiumderCholecystitis. 

Die Entstehung derselben setzt eine Schädigung der Schleimhaut voraus; die 
Gelegenheit dazu muß die Verletzung geben. Das die Gallenblase bisher mit glatter 
Oberfläche füllende Konglomerat zerfällt, die Steine werden freibeweglich, können 
sogar zerbröckeln, sie kehren ihre Ecken und Kanten der Schleimhaut zu, reizen sie 
und verursachen kleine Blutungen, Substanzverluste und Geschwüre. Oder aber 
die Schleimhaut erleidet bei direktem Trauma kleine Schädigungen und Hämorrhagien, 
Kontusionsherde oder Einrisse. Jedenfalls finden die im Gallenblaseninhalt schon 
lange vorhandenen Mikroorganismen, die der intakten Schleimhaut ungefährlich 
waren, durch die kleinen Verletzungen derselben den Eingang in die Gallenblasen- 
wandung und führen zur Entzündung derselben, zur Cholecystitis. 

Ist die Infektion gering, bleibt der Cysticus zunächst offen, so entwickelt sich 
unter anfangs undeutlichen Beschwerden das Krankheitsbild langsam, im Laufe 
von Wochen und Monaten. Ist dagegen die Infektion schwer, oder ist beim Zerfall 
des zusammengesetzten Steinkörpers ein Konkrement in den Hals der Gallenblase 
gerutscht, so daß es von der entzündlich geschwellten Schleimhaut fest umschlossen 
den Cysticus verlegt, so entwickelt sich schnell das Bild der akuten und bei sehr 
schwerer Form der Infektion das der ganz akuten Choleeystitis.“ 


Gelegentlich geht im Anschluß an einen Unfall ein Stein durch den 
Darm ab (in dem Falle Bahrdt bei Stern S. 391 am 25. Tage nach 
dem Unfall). 

Ein Fall von Cholecystitis nach Verletzung einer Typhusbazillen 
enthaltenden Gallenblase und folgende Typhuserkrankung ist S. 32 
erwähnt. 


3. Gallensteinleiden und Unfall. 


Das Gallensteinleiden ist sehr häufig. Bei 10 Prozent aller Sektionen 
werden Gallensteine gefunden. Bei Frauen kommen sie drei- bis fünfmal 
häufiger vor als bei Männern und bei alten Leuten viel häufiger als bei 
jungen, vor dem 30. Lebensjahr in 2—3 Prozent, jenseits des 60. ın 
25 Prozent (Minkowski). 

Ed. Kaufmann (S. 628) macht die Angabe, daß Gallensteine 
durch Inkrustation von Blutgerinnseln entstehen können. Hienach wäre 
die traumatische. Genese der Steine naheliegend. Die Unfallkasuistik 
hat aber bis jetzt noch keine Belege für die Annahme gebracht. 

Bei Erörterung des traumatischen Ursprungs der Steine legt man die 
übliche Auffassung über den Vorgang der Steinbildung zugrunde, wie sie 
namentlich durch Naunyn formuliert wurde. Die erste Anlage von 
Steinchen entsteht entweder dadurch, daß aus zerfallenden Epithelien der 
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Gallenblase oder Gallengänge aus Cholesterin bestehende hyalıne Myelin- 
klumpen hervorquellen, die den Kern der Steine bilden, oder daß aus 
katarrhalischem Schleimhautsekret bei Cholangoitis ein amorphes Sediment 
aus Bilirubinkalk ausfällt, Cholesterin auskristallisiert und beide eine 
Schale um den flüssigen Teil des Sedimentes bilden. Der Gallenstauung 
und der Infektion lest man also die größte Bedeutung bei der Entwick- 
lung des Steinleidens bei. 

In der U.V. geben ausschließlich jene Fälle des ausgesprochenen 
Gallensteinleidens Veranlassung, den Zusammenhang mit einem 
Unifalle zu diskutieren, die vor dem Unfalle erwiesenermaßen völlig 
gesunde und beschwerdefreie Kranke betreffen. Wenn bei solchen z. B. 
durch eine in späterer Zeit nach dem Unfalle ausgeführte Operation Steine 
gefunden werden, so sieht man diesen niemals an, ob sie vor oder nach 
dem Unfalle entstanden sind. Kehr nimmt unter diesen Umständen 
an, daß die Steine schon vor dem Unfalle vorhanden waren und das Stein- 
leiden sıch im Stadium der Latenz befand, durch den Unfall aber manıfest 
wurde. Der Unfall ist also die Ursache der Mani- 
festation der zuvor latenten Erkrankung. “Gleich- 
wohl hält es aber Kehr auch für möglich, daß durch eine traumatische 
Entzündung der steinfreien Gallenblase die Bedingungen der Steinbil- 
dung geschaffen werden können und somit letztere auch mittel- 
barnach einer Gallenblasenguetschungs auftreten 
kann (vgl. M.U. 1902. S. 257). 

Auf en manifestes Gallensteinleiden kann ein Unfall 
mit lokaler Wirkung in doppelter Weise wirken: 


1. Durch Veranlassung des ersten Kolikanfalles, nachdem vor dem 
Unfalle nur undeutliche Beschwerden des Leidens, wie Druckgefühl und 
ziehende Schmerzen in der Lebergegend, Magendrücken, Übelkeit bestanden. 


2. Durch Veranlassung eines neuen Kolikanfalles, wenn solche dem 
Unfalle schon vorausgegangen sind. Beide Arten von Verschlimmerung 
des Steinleidens durch Unfall fallen der Versicherung in gleicher Weise 
zur Last und geben meist Veranlassung zur Einleitung der operativen 
Behandlung, wie aus der Kasuistik von Berger hervorgeht. 


Angaben über den Krebs der Gallenblase 8. 167. 
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Neunzehntes Kapitel. 
Erkrankungen des Pankreas (Bauchspeicheldrüse). 


Nur zwei nach Unfällen sich entwickelnde Pankreaserkrankungen 
sind von Wichtigkeit, nämlich die Fettgewebsnekrose und die Pankreas- 
cysten. Sie können aus Rissen und Quetschungen der Drüse entstehen 
und lehnen sich also unmittelbar an die Verletzungen an. 

Von diesen wird überall ihre Seltenheit hervorgehoben (vgl. Körte 
D.C. L.45 d. S. 214). Gleichwohl bringen die letzten Jahre eine wachsende 
"Kasuistik von bei Frühlaparotomien gefundenen Pankreasrissen und Zer- 
quetschungen, die noch ergänzt wird durch diejenige der traumatischen 
Pankreascysten. 

Die subkutanen Verletzungen betreffen gewöhnlich den 
der Wirbelsäule aufliegenden, am meisten fixierten Drüsenabschnitt. Sie 
entstehen dadurch, daß von der äußeren Gewalt die Drüse gegen die 
Wirbelsäule gepreßt und partiell oder total durchtrennt (durchquetscht 
oder durchrissen) wird. Die Bauchdecken bleiben stets intakt, die Nach- 
barorgane auch oder sie werden mitverletzt. 

Thiem hat 21 Fälle zusammengestellt, denen ich noch 2 von 
Gelpke (Rev. Suisse d. a. 1914. S. 214) beifüge. Als Unfallereignisse 
kommen in Betracht: Überfahrenwerden und Hufschlag je sechsmal, 
Deichselstoß dreimal, Sturz aus der Höhe und Pufierverletzung je zwei- 
mal, Fußtritt, Stoß eines Schwungrades, eines Wagens, Schlag je einmal. 

Das gefahrdrohendste Symptom ist gewöhnlich nicht die Blutung, 
sondern die Fettgewebsnekrose und Peritonitis. Als beste Behandlung 
erweist sich die Frühoperation. 18 Laparotomien ergaben 10 Heilungen 
und 8 Todesfälle, von 5 Nichtoperierten starben alle. 


I. Entzündungen des Pankreas. 


Da ich die Pankreasblutungen und die hämorrhagischen Entzündungen 
bei der Fettgewebsnekrose bespreche, so verbleiben nur die akut-eitrige 
Pankreatitis, welche durch das Eindringen von Infektionskeimen vom 
Darm her in die Ausführungsgänge der Drüse oder von Infektionen der 
Gallenwege, besonders beim Gallensteinleiden, entsteht, und die chronisch- 
indurativen Entzündungen. Sie treten nur ausnahmsweise und mittelbar 
mit Unfällen in Beziehung. 


II. Fettgewebsnekrose und Pankreas-Blutung. 


Sie kommen stets miteinander vor und können daher auch mitein- 
ander besprochen werden. 

Die Angaben über Entwicklung und Verlauf entnehme 
ich der Schilderung von Minkowski ım Krehlschen Lehrbuche 
(Bd. I. S. 644): „Die Krankheit tritt meist in vorgerücktem Alter auf, 
beginnt ganz plötzlich mit den stürmischen, an eine Perforativperitonitis 
erinnernden Erscheinungen einer akuten Pankreatitis und führt gewöhn- 
lich in wenigen Tagen zum Tode. Zieht sich die Krankheit in die Länge, 
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dann hängt der Verlauf von der Ausdehnung der Nekrose ab. Die Total- 
nekrose des Pankreas ist absolut tödlich. Beschränkt sich die Nekrose 
auf einzelne Teile der Drüse, dann kann es zur Abstoßung und Einschmel- 
zung der nekrotischen Teile und zur Abszeßbildung kommen. Der Eiterungs- 
prozeß breitet sich unter Fortschreiten der Fettgewebsnekrose in der Um- 
gebung des Pankreas in der Peritonealhöhle aus und kann unter septischen 
Erscheinungen auch noch nach längerer Zeit zum Tode führen. Unter 
günstigen Verhältnissen kommt es zur Bildung eines abgesackten Eiter- 
herdes im Saccus omentalis, der durch seine Lage und Entstehungsweise 
unter Berücksichtigung der Allgemeinerscheinungen, des Fiebers, der 
Leukocytose, unter Umständen auch durch den Nachweis von Störungen 
der äußeren Pankreassekretion eine richtige Diagnose gestattet.“ 


Nach Truhart (M.U. 1910. S. 133) wurden unter 316 Fällen 69,6 Prozent 
Fehldiagnosen gemacht, was die Schwierigkeit und Unsicherheit der Diagnose 
im Leben am besten beweist. MayoRobson gibt folgende diagnostische Anhalts- 
punkte: 1. Alkoholismus, „Gallensteinkrankheit, 2. Adipositas universalis, 3. vehe- 
mentes galliges Erbrechen mit kolikartigen Schmerzattacken, 4. Auftreibung der 
Oberbauchgegend und Druckempfindlichkeit bei geringer Spannung der Bauch- 
decken, 5. hartnäckige Verhaltung von Stuhl und Winden bei absoluter Darmruhe, 
6. ungewöhnlich starke Shoksymptome bei nicht peritonitischem Gesichtsausdruck, 
7. leichter Ikterus. 


Die Genese der Erkrankung ist noch nicht völlıg aufgeklärt. 
Ed. Kaufmann gibt eine vorzügliche Übersicht über die verschie- 
denen Auffassungen. Das Wesentliche für die Entstehung ist eine Ein- 
wirkung des Fettfermentes des Pankreassaftes auf das Fett. Dieses Fer- 
ment vermag neutrale Fette zu spalten, zerlegt sie in Glyzerin und freie 
Fettsäuren und nach Wegschwemmung der flüssigen Bestandteile bleiben 
die festen Fettsäuren zurück. Eine direkte Einwirkung des Fettfermentes 
auf das Fett des Pankreas und seiner Umgebung ist bei den traumatischen 
Läsionen des Pankreas möglich. Sowohl nach Verwundungen durch Stich 
oder Schuß, als nach Ruptur und Zerquetschung wird die Fettnekrose in 
der Tat beobachtet. Zuweilen besteht am Pankreas eine hämorrhagische 
Nekrose und es erscheint entweder tumorartig vergrößert und ganz durch- 
blutet, oder es bildet einen unregelmäßigen Sack mit einem dicken grau- 
gelben oder grünschwärzlichen Brei als Inhalt. Auch diese Verbindung 
von Blutungen, Pankreas- und Fettgewebsnekrose faßt man als Wirkung 
des diffundierten und gestauten Pankreassekretes auf. 

Die Fettgewebsnekrose kann sich direkt an ein Trauma 
anschließen, welches eine Verletzung des Pankreas bewirkt. Von 
dieser aus erfolgt die Einwirkung des Fettfermentes. Sie ıst auch die 
Todesursache der tödlich verlaufenden Pankreasverletzungen. 

Die Fettgewebsnekrose kann aber auch in chronischer Weise ent- 
stehen und vollkommen latent bleiben, bis eine Blutung entsteht, 
entweder spontan oder auf eine Gelegenheitsursache hin. Sofern letzterer 
der Unfallcharakter zukommt, besteht Entschädigungspflicht. Als Unfall- 
ereignisse brauchen dann nicht jene schweren Einwirkungen vorzuliegen, 
welche die Verletzung des gesunden Pankreas herbeiführen, es genügen 
auch schon geringere, aber doch vorwiegend lokale Einwirkungen. 

Die Frage, ob auch schweres Heben eine solche Gelegenheits- 
ursache bildet, ist noch kontrovers. Sie ist zu bejahen, wenn rasch die 
charakteristischen Krankheitserscheinungen folgen. 
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XI. 31. S. 317 wird das Tragen einer Garnkette im Gewichte von 60— 70 Pfund 
und ihr Heben über Kopfhöhe auf eine auf einem Wagen stehende Kiste als geeignete 
Gelegenheitsursache angenommen und Witwenrente zugesprochen: 
46jähriger Bäumer kam am 1. Sept. 1897 ohne Zeichen einer Krankheit zur Arbeit, 
trug dann gemeinschaftlich mit einem anderen Arbeiter die vorerwähnte Garnkette, 
sagte !/, Stunde nachher, es sei ihm sehr schlecht, erkrankte unter heftigsten Kolik- 
erscheinungen (Erbrechen, Leibschmerzen), wurde nach Hause gebracht und starb 
am 6. Sept. Die Obduktion ergab Fettgewebsnekrose und akute Pankreasblutung als 
Todesursache. 

Abweisung des Anspruches erfolgte in dem von A. Wagner (M.U. 1910. 
S. 133) mitgeteilten Falle: 32jähriger Schifibauer half zwei Arbeitern einen 15 bis 
18 Zentner schweren eisernen Wellenbock umkanten, klagte sofort über Schmerzen in 
der Magengegend, arbeitete aber weiter und tat noch 18 Tage lang den vollen Dienst. 
Dann Erkrankung an hartnäckiger Verstopfung, starken Leibschmerzen, quälendem 
Drang. Nach 2 Tagen bettlägerig, am folgenden Tag Ileus. Überführung ins Kranken- 
haus, Laparotomie, welche Fettnekrose am Netz ergibt, Pankreas nicht zu erreichen. 
Tod nach 12 Stunden. Sektion ergibt Gallensteine, akut-hämorrhagische Pankreatitis 
und Fettgewebsnekrose. Zusammenhang mit der schweren Anstrengung nicht an- 
genommen wegen des beschwerdefreien Intervalles von 18 Tagen und der viel größeren 
Wahrscheinlichkeit einer unmittelbar vor Beginn der Erkrankung einwirkenden 
Gelegenheitsursache (Alkoholgenuß, kalter 'Trunk, Defäkation u. dgl.). 

Orth mußte in einem Obergutachten (A.N. 1905. S. 477) zur Pankreasblutung 
Stellung nehmen, da sie als Ursache eines plötzlichen Todes ange- 
nommen wurde. Es handelte sich um den Ertrinkungstod eines Epileptikers in der 
Badewanne, wo die Sektion einen Bluterguß in dem Schwanzende des Pankreas 
ergeben hatte. Der Obduzent behauptete, daß die Ursache des Falles in die Bade- 
wanne in einer Blutung in die Bauchspeicheldrüse zu suchen sei, da dieselbe erfah- 
rungsgemäß schlagartig zu Ohnmachtsanfällen bzw. zum Tode führe. Orth gibt 
zu, daß plötzliche Todesfälle an Pankreasblutung vorkommen, aber nur, nachdem 
zuvor schwere Krankheitserscheinungen aufgetreten, und daß solche Blutungen 
nie ohne Fettgewebsnekrose des Pankreas getroffen werden. 


III. Cysten des Pankreas. 


Ed. Kaufmann unterscheidet bei den Pankreascysten solitäre 
Retentionscysten, multiple Cysten (cystische Degeneration) und endlich 
große kugelige Cysten mit blutigem oder blutig gefärbtem Inhalt, die 
keine epitheliale Auskleidung besitzen, keine Beziehung zu den Aus- 
führungsgängen der Drüse haben und im Schwanzteil oder Mittelstück 
sitzen. Ein großer Teil der zuletzt genannten Cysten ist traumatischen 
Ursprunges. 

Sie entstehen nach einer Pankreasverletzung, haben also mit dieser 
die ursächlichen Unfallereignisse gemeinsam. Bei den schweren Pankreas- 
rupturen und Zerquetschungen ist die Drüse samt Kapsel und Peritoneum 
verletzt. Blut und Drüsensekret ergießen sich in die Bursa omentalis. 
Je rascher und reichlicher dies geschieht, um so sicherer gelangen sie durch 
das Foramen Winslowii in die freie Bauchhöhle und erzeugen Peritonitis. 
Wenn der Erguß in die Bursa langsamer erfolgt, so verklebt das Foramen 
Winslowii und die Flüssigkeit verbleibt in der Bursa, die bedeutende 
Größe erreichen kann. Solche Cysten nennt man peripankrea- 
tische Pseudocysten (Honigmann). Bei weniger schweren 
Verletzungen ist das Peritoneum nicht verletzt. Wenn es zu Üysten- 
bildung kommt, so tritt dieselbe erst einige Zeit nach dem Unfalle 
— 2 Monate bis einige Jahre — in die Erscheinung. Lie Geschwulst sitzt 
entweder innerhalb des Pankreas oder um dasselbe herum, aber retro- 
peritoneal. 
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Die Entstehung. der traumatischen Pankreas. 
ceysten ist durch die experimentellen Untersuchungen von Körte 
und Lazarus aufgeklärt worden. Man unterscheidet aus primären 
Blutungen entstandene Cysten mit seröser Flüssigkeit als Inhalt und schwie- 
ligen, rostfarbigen, nach innen oft leistenartig vorspringenden Wandungen, 
und solche, die aus sekundären, in verändertem Gewebe aufgetretenen 
Blutungen entstanden sind. Die Blutung erfolgt entweder in Herde von 
Fettgewebsnekrose oder in Herde, die durch narbige Schrumpfung des 
Drüsengewebes (interstitielle Pankreatitis) mit Sekretstauung und folgender 
Autodigestion entstanden sind. 

J. Schmid (Stern 8. 412) gibt eine gute klinische Schilderung 
der traumatischen Pankreascysten, der ich hier folge. 

Göbell(L.A. Bd. 83. S. 784) hat 1907 bereits 76 Fälle zusammen- 
gestellt. Ihre Zahl wird alljährlich vermehrt. Von 70 Fällen waren nur 
10 weiblichen Geschlechtes, die übrigen Knaben und Männer bis zum 
40. Lebensjahre. 

Dem Unfalle folgen zunächst die Erscheinungen der Pankreasver- 
letzung: Schmerzen, Auftreibung der Oberbauchgegend, Spannung der 
Bauchdecken, Erbrechen. Diese schweren Krankheitserscheinungen können 
nach einigen Tagen vorübergehen. Früher oder später wird dann die 
Geschwulst festgestellt. Honigmann fand unter 48 Fällen einen 
Zeitraum von 1 Woche bis 8 Jahren zwischen der Verletzung und der 
manifesten Geschwulst, in °/, aller Fälle betrug der Zeitraum höchstens 
ein Vierteljahr. 

Der cystische Tumor sitzt meist in der linken Oberbauchgegend, über- 
schreitet die Nabelhorizontale nicht und dringt entweder zwischen Magen 
und Colon transversum oder unter Verdrängung des Magens nach unten 
im Bereiche des Lig. gastro-hepaticum nach vorne. Er ıst mannskopfgroß 
oder noch größer, hat prallelastische Konsistenz und zeigt deutliche 
Fluktuation. Gewöhnlich bestehen Magendarmerscheinungen, dyspep- 
tische Beschwerden, Kardialgie, Obstipation und starke Abmagerung. Aus- 
fallserscheinungen von seiten der Pankreasfunktion, Glykosurie, Steatorrhöe 
und Kreatorrhöe sind sehr selten. Wichtig für die Diagnose ist der 
Nachweis eines früheren Unfalles mit den Erscheinungen der Pankreas- 
verletzung oder einer schweren Verletzung der Oberbauchgegend. Vor 
der Probepunktion wird gewarnt. Ein- oder zweizeitige Inzision mit 
Annähung der Cystenwand an die Bauchdecken und Drainage bringen 
Heilung. Der Cysteninhalt ist dickflüssig oder schleimig, meist braunrot, 
seltener gelblich oder rahmähnlich und kann Trypsin oder die anderen 
Pankreasfermente enthalten. 


Krebs des. Fankre ası8..16%: 75 Venr Reden do anelın 
de Jong ıst (M.U. 1914. S. 311) ein Fall von Lymphosarkom 
desPankreas und des oberen Dünndarmes veröffentlicht: 52jähriger 
Mann, schwere Rumpfverletzung, Kompressionsbruch des letzten Brust- 
und ersten Lendenwirbels. Starb nach 8 Monaten an obiger Geschwulst. 
Yal. 8.118, 
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Zwanzigstes Kapitel. 
Erkrankungen der Milz. 


Gegenüber den Verletzungen der Milz (vgl. Bd. I. S. 310) treten deren 
Erkrankungen im Anschlusse an Unfälle sehr zurück, Jul. Schmid 
(Stern .c. 8.396) bespricht als solche die Milzeiterungen, die Milzeysten 
und die Wandermilz. Ich führe daraus das Wesentliche an. 


I. Die traumatische Milzeiterung. Die Infektion von 
durch Verletzung gesetzten Blutergüssen erfolgt auf dem Blutwege. Die 
Abszesse sind entweder perilienal (Perisplenitis) oder subphrenal. Sie 
enthalten neben dem Eiter kleinere oder größere Milzsequester, d. h. 
nekrotische Teile der Milz, die entweder durch Quetschung oder Ruptur 
abgesprengt wurden. Selbst die ganze Milz kann der Nekrose verfallen 
und nach Eröffnung des Abszesses sich leicht entfernen lassen. Wenn 
die perisplenitischen Abszesse nicht inzidiert werden, so ist Durchbruch 
des Eiters in die freie Bauchhöhle, in den Darm oder in die Harnwege 
möglich. Der ersterwähnte Durchbruch ist von tödlicher Peritonitis ge- 
folgt, die beiden anderen geben günstigere Prognose. 


II. Die Milzeysten. Von 14 Fällen von Bluteysten waren nach 
J. Schmid 3 sicher und 3 wahrscheinlich traumatischen Ursprungs. 
Heftiger Stoß in die Milzgegend und Fall auf den Rücken waren die Ur- 
sachen in 2 sicheren Fällen. Der Nachweis der Geschwulst erfolgte in 
2, in einigen Monaten, in 7 und in 10 Jahren nach dem Trauma. Drei- 
mal wurde die Splenektomie mit günstigem Erfolg ausgeführt, andere 
Fälle wurden durch Inzision und Drainage geheilt. 


Ill. Wandermilz. Die plötzliche Dislokation der normal be- 
festigten Milz durch äußere Gewalt ist nur unter schweren Erscheinungen 
möglich. Eine bereits gelockerte oder dislozierte Milz kann durch eın 
Trauma leichter verlagert werden. Nach Ledderhose (D.C. L.45b. 
S. 137) spielt sich der Vorgang in vielen Fällen mehr stoßweise ab und 
macht traumatische Einflüsse wahrscheinlich. Der genannte Autor hält 
es für sicher, daß äußere Gewalteinwirkungen oder Fall und Sprung im- 
stande sind, eine Dislokation der Milz durch partielles Einreißen der 
Ligamente herbeizuführen. Es handelte sich in den bekannten Fällen 
stets um Frauen. Der Zwischenraum zwischen Trauma und ärztlicher 
Untersuchung betrug in einem Falle 6 Wochen, in einem anderen war er 
viel größer. 
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Einundzwanzigstes Kapitel. 


Erkrankungen des Bauchfells (Peritoneum). 


Ausschließliche Verletzungen 'des Bauchftelles 
sind sehr selten. Am wichtigsten sind die Verletzungen des Mesenteriums. 
Thiem stellt 28 Fälle zusammen. Streifende, tangential wirkende Ein- 
wirkungen werden für die Entstehung vorwiegend verantwortlich gemacht. 
Nach Sauerbruch erfolgt sie sowohl durch Abquetschung als durch 
Abriß. Ausgedehnte Abreißungen des Gekröses vom Darm berauben ihn 
seiner Ernährung und bedingen dadurch seine Nekrose. Frühzeitige 
Operation gibt die beste Prognose, während sie bei zuwartender Behand- 
lung ungünstig ist. 

Über die Folgen und Veränderungen eines durch Unfall entstandenen intra- 
peritonealen Blutergusses trifit man in Gutachten verschiedene An- 
gaben, deswegen führe ich diejenigen von Ed. Kaufmann (l c. S. 550) an: Das 
in die unversehrte (resorptionsfähige) Bauchhöhle ergossene Blut wird zum Teil, oder 
wenn es ganz flüssig ist, total aufgesaugt. Geronnene Blutmassen können zuweilen 
an den tiefsten Stellen (besonders im kleinen Becken) länger liegen bleiben und durch 
lokale Reizung eine Gewebsproduktion anregen, werden dann meistens allmählich 
resorbiert oder aber abgekapselt. Ein Teil des Blutpigments kann dauernd liegen 
bleiben und sich später durch Schwefelwasserstoff aus dem Darm schwarz oder braun 
färben; gelegentlich erscheint das Bauchfell in großer Ausdehnung mit kleinsten 
Pigmentpünktchen (Schnupftabak ähnlich) bedeckt. Reste alter Extravasate können 
verfetten und zuweilen auch verkalken. 


In seltenen Fällen werden abgesackte cystische Blut- 
oder Lymphergüsse beobachtet, letztere als Folge von Lymph- 
gefäßzerreißungen nach Bauchquetschungen. Bei den Chyluscysten des 
Mesenteriums ist der traumatische Ursprung nicht erwiesen. Unter 
44 Fällen von Brinsmade wird in keinem ein Trauma als Ursache 
angegeben. (Weitere Angaben bei J. Schmidl.c.8.355 und Thiem 
D. 387.) 

Als einzige traumatische Erkrankung ist die Bauchfellent- 
zündung, Peritonitis, zu besprechen, bei der man nach ihrem 
Verlaufe die akute und die chronische Form unterscheidet. 


1. Akute Peritonitis. 


Sie ıst stets bakterieller Natur und entweder diffus oder umschrieben. 

Bei traumatischen Perforationen der Bauchwand (Stichwunden u. s. w.) 
und Operationen können die Entzündungserreger direkt in die Bauchhöhle 
gelangen. Es resultiert dann die primäreseptischePeritoni- 
tıs, die durch Allgemeininfektion (peritoneale Sepsis) rasch zum Tode 
führen kann. 

Viel häufiger kommt die-sekundäre,akute, diffuse Peri- 
tonitis zur Beobachtung. Sie entsteht durch kontinuierliche Aus- 
breitung einer Entzündung auf das Peritoneum, durch Perforation eines 
Örganes oder Eiterherdes und auf metastatischem Wege. Von den Bauch- 
fellentzündungen bei Appendicitis sehe ich hier ab (vgl. S. 388); auch auf 
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die übrigen Ausgangsstellen trete ich nicht ein, soweit sie allgemein be- 
kannt sind. Seltene sind: das Erysipel der Bauchdecken, der Ductus 
thoracicus, die Entzündung des retroperitonealen Gewebes nach Infektion 
eines Spinalpunktionsstiches (vgl. Matthes m Krehls Lehrbuch 
Bd. I. S. 554). Bei der traumatischen Perforation muß man die unmittel- 
bare, direkt durch den Unfall bewirkte, von der Spätperforation unter- 
scheiden. Bei dieser erzeugt der Unfall eine Schädigung der Darmwand 
ohne Perforation. Erst durch Geschwürsbildung oder Nekrose der ge- 
schädigten Darmwand erfolgt die Perforation. (Vgl. Obergutachten G o ld- 
Seheilder, A.N. 19052. 30 uno. 1 San) 

Die metastatische Peritonitis nach Angina und durch 
Infektion mit Pneumococceus. v. Brunn hat unter 85 Fällen von Pneumo- 
coccus-Peritonitis 5 traumatische gefunden (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 39. 
S. 57). Es wird dabei angenommen, daß Pneumokokken im Blute kreisten, 
welche sich an der Läsionsstelle des Peritoneums festsetzten und zur 
Eiterung führten. 

Nach schweren Unterleibsquetschungen kommen akute, diffuse, töd- 
lich verlaufende Bauchfellentzündungen vor, bei welchen es nicht gelingt, 
die Infektionsquelle festzustellen. Es liegt in solchen Fällen am nächsten, 
eine nicht nachweisbare Darmwandschädigung durch den Unfall anzu- 
nehmen, welche die Darmwand für Bakterien durchlässig macht. Jul. 
Schmid weist darauf hin (Stern. c. S. 327), daß in einzelnen Fällen 
subseröse Blutungen am Darm oder Hämatome der Radix mesenterii 
gefunden wurden, welche Zirkulationsstörungen und Durchgängigkeit der 
Darmwand für Bakterien bedingen können. Wenn der Unfall erwiesen 
und geeignet ist, eine Unterleibsschädigung zu bewirken, so muß der 
Zusammenhang mit der Peritonitis angenommen werden. 

Wenn neben der Bauchfellentzündung noch Brust- 
fellentzündung besteht, so läßt sich durch die Obduktion die pri- 
märe Erkrankung stets feststellen. Mangels einer Obduktion ist die klı- 
nische Erfahrung wichtig, daß eine eitrige Bauchfellentzündung sich oft 
auf die Brusthöhle fortpflanzt, während das Umgekehrte nur äußerst 
seiten stattfindet. (Vgl. Obergutachten vonRenversÄA.N. 1899. S. 597 
und 8.0. I. S. 84.) 

Die umschriebenen traumatischen Bauchfellent- 
zündungen sind seltener als die diffusen. Die Perityphlitis berück- 
sichtige ich hier nicht, sondern nur dienach Quetschungen und Zerreißungen 
gesunder Darmabschnitte folgenden lokalisierten Entzündungen. Jul. 
Schmid hebt von ihnen hervor, daß stürmische Anfangserscheinungen 
nicht für einen schweren Verlauf zu sprechen brauchen und umgekehrt 
harmlosen Anfangserscheinungen später schwere Entzündungsprozesse 
folgen können. Das Lokalisiertbleiben des Prozesses wird oft dadurch 
bedingt, daß das betroffene Eingeweide bereits durch peritoneale Adhä- 
sion von der übrigen Bauchhöhle abgeschlossen ist. 

Bei wenig virulenten Prozessen kann sich die Entzündung in der 
Bildung peritonealer Schwarten mit eingeschlossenen kleinen Abszessen 
erschöpfen. Virulente Entzündungen führen zur Bildung eines oder 
mehrerer intraperitonealer Abszesse, welche spontan in den Darm oder in 
die Blase perforieren oder nach außen durchbrechen, oder operativ er- 
öffnet werden und dann ausheilen. Selten erfolgt in späterer Zeit der Durch- 
bruch in die Bauchhöhle und der Tod an diffuser Peritonitis. Die Ent- 
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wicklung eines Kotabszesses nach Darmverletzung kommt noch sehr spät 
nach dem Unfalle zur Beobachtung; in dem von Schmid (l. c. S. 331) 
mitgeteilten Falle von Ostermayer z. B. 4 Jahre nach dem Unfalle 
(Überfahren, 24jähriger Mann). 

In 2 Fällen von umschriebener traumatischer Peritonitis wurde ein 
Meckelsches Divertikel als Ausgangspunkt festgestellt: 
Fall Kramer, Hufschlag, rasche Abszeßbildung; Fall Gally, Stoß 
gegen den Bauch, Tleussymptome, Operation (Sternl.c. 8. 331). 

Über den subphrenischen Abszeß nach Unfällen macht 
Thiem eingehende Angaben. Maydl hat in 18 von 179 Fällen, also 
in 10 Prozent, einen Einfluß stumpfer Verletzungen festgestellt. Tr o- 
janow sah einen subphrenischen Abszeß 7 Tage nach einem Rıß der 
Leberkuppe infolge Falles aus einer Höhe von 2 m mit der Lebergegend 
auf eine Steinstufe, Stromeyer nach Pankreaseiterung infolge einer 
Bauchquetschung. Die unfallweise Entstehung des sub- 
phrenischen Abszesses nımmt Thiem an, wenn alle anderen Ursachen 
desselben ausgeschieden werden können und der Unfall geeignet erscheint, 
eine zu solcher Abszeßbildung führende Organverletzung (besonders Leber) 
zu erzeugen. Die Leber tritt in sehr enge Lymphgefäßverbindung mit 
dem Zwerchfell. Daraus erklärt es sich, daß der subphrenische Abszeß 
sich in den Brustraum ausbreitet, ohne daß es zu einer Erkrankung oder 
zu einem Durchbruch des Zwerchfells kommt. Zugleich wird in dem 
feinen, reichen Lymphgefäßnetz des Zwerchfelles die Virulenz des Abszeß- 
eiters gemindert. Ist derselbe jauchig, so ıst der Brustfellerguß serös 
oder eitrig; ist jener eitrig, so ist der Brustfellerguß serös oder es kommt 
nur zu fibrinoplastischer Ausschwitzung im Brustfellraum (vgl. Kütt- 
ner, Beitr. z. klin. Chir. Bd. 40). 


II. Chronische Peritonitis. 


S.85 wurde auf die Seltenheit der traumatischen Bauchfelltuberkulose 
hingewiesen. Auch die nicht tuberkulöse, diffuse, chronische 
Peritonitis kommt nach Unfällen höchst selten vor. Nur wenige 
Fälle von Ascites nach Trauma werden in dieser Weise gedeutet. Bei 
3 Fällen entstand durch den Unfall wahrscheinlich eine Verletzung der 
Leber. Möglicherweise kam es dann zu einer Pfortaderthrombose und 
in Ihrem Gefolge zu Ascites. Die unmittelbare zeitliche Aufeinanderfolge 
von Unterleibstrauma und Ascites belegen den Zusammenhang mit dem 
Unfall. 

Größere Bedeutung hat die umschriebene adhäsive Peri- 
tonitis. Sie führt zur Bildung von Adhäsionen der Bauchorgane unter 
sich und mit der Bauchwand, welche früher oder später schwere Erschei- 
nungen verufsachen können. 

Walthard hat zuerst den Nachweis geleistet, daß nach Quet- 
schung der Bauchorgane eine lokale adhäsive Peritonitis ohne Bakterien 
folgen kann (vgl. Bd. I. S. 306). Thiem nennt sie begrenzte aseptische 
Peritonitis. Eine experimentelle Arbeit von Vogel (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Ed. 63. S. 296) beweist jedoch, daß Adhäsionen auch im Gefolge 
chronischer Infektionen entstehen können. Das gleiche beweisen auch die 
zuweilen unter milden Erscheinungen chronisch verlaufenden Perfora- 
tionen und Quetschungen des Darmes. 
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Die Perigastritis adhaesiva (Adhäsionsbildung im Be- 
reiche des Magens) wurde S. 368 besprochen. Sie bewirkt vorwiegend 
Magenstörungen. 

Die Darmadhäsionen bedingen Störungen der Darmfunktion: 
In den schwersten Fällen entwickeln sich rapid die Symptome des Ileus, 
in den mittelschweren Fällen beherrschen hartnäckige Obstipation und 
Kolikanfälle das Krankheitsbild, in leichten Fällen klagen die Patienten 
gelegentlich über unangenehme Sensationen im Leib, die nach Entleerung 
von Stuhl und Flatus verschwinden (Jul. Schmid. ce. $S. 349). 

Eine dritte Gruppe von Fällen ist durch Schmerzen verschiedenster 
Lokalisation sowohl spontan als auf Druck, nach körperlichen Anstren- 
gungen, nach Erschütterungen u. s. w. auftretend, ausgezeichnet. Zu- 
weilen sind peritonitische Auflagerungen als geschwulstartige Resistenz 
fühlbar. 

Öfters vermischen sich die Beschwerden der Adhäsionen mit neur- 
asthenischen und hysterischen Erscheinungen, auf welche Fürbringer 
vor allem hingewiesen hat. Bald lösen die Beschwerden der Adhäsionen 
die neurotischen Erscheinungen aus, bald wird eine vorbestandene Neurose 
durch jene Beschwerden verschlimmert. Der Mangel eines objektiven 
Befundes darf hier nicht zuungunsten des Kranken gedeutet werden. 
Mehrfach wurde der Verdacht auf Simulation in solchen Fällen durch 
bedeutsame Befunde bei der Operation entkräftet. 

Die sichere Diagnose auf peritomeale.Adhäsionen 
wurde bis jetzt vorwiegend erst bei der Operation gestellt. Für die Be- 
gsutachtung muß jene natürlich sehr oft ohne Operationsbefund 
erwogen werden. Die Röntgenuntersuchung und die Untersuchung in der 
Narkose leisten dann am meisten. In letzterer lassen sich namentlich 
ausgedehnte Auflagerungen als Resistenzen oder geschwulstähnliche Ver- 
dickungen durchfühlen. Weitere Angaben macht Jul. Schmid (l. ce. 
S. 351): „Vermuten lassen sich peritoneale Verwachsungen, wenn 
nach einem geeigneten Trauma dauernde oder anfallsweise Schmerzen an 
der Verletzungsstelle zurückbleiben. Gewöhnlich ist auch zirkumskripte 
Druckempfindlichkeit vorhanden. Oft sind Körperlage, Muskelanstren- 
gungen, Erschütterungen, besonders aber der Füllungszustand und Be- 
wegungen des Magens oder Darmes von großem Einfluß auf das Auftreten 
und die Intensität der Schmerzen. Daneben können verschiedenartige 
Magen- oder Darmstörungen (besonders Stenosenerscheinungen) auf- 
treten.“ 

Wichtig ist, sich daran zu erinnern, daß die unmittelbaren Folge- 
erscheinungen des Traumas sehr unbedeutend gewesen sein können, und 
daß in manchen Fällen erhebliche Symptome (Koliken, hartnäckige Stuhl- 
verstopfung u. s. w.) erst nach Jahren auftreten, zuweilen erst zu einer 
Zeit, wo der Kranke gar nicht mehr daran denkt, daß sein Zustand mit 
dem Unfall zusammenhängen möchte. 

Die Adhäsionen können innerhalb eines verschieden langen Zeitraumes 
nach dem Unfalle manifest werden. Derselbe schwankt zwischen wenigen 
Monaten und 15 Jahren. Deswegen sind für diese Unfallfolgen weit- 
gehende Verjährungsbestimmungen zur Geltendmachung der Schaden- 
ansprüche wünschbar. Die deutschen und österreichischen Gesetzes- 
bestimmungen können dafür vorbildlich sein (vgl. Bd. I. S. 101 und $72 
G.UMG und SH RVO.). "2 
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Über den Erfolg der Operation läßt sich sagen, daß er 
um so sicherer und besser ist, je geringer die Adhäsionsbildung ist und je 
leichter sie sich beseitigen läßt. Ausgedehnte Adhäsionen können auch 
nach der Durchtrennung wiederkehren und neuen und schlimmeren Be- 
schwerden rufen. Fall 1 von Vogel (l. c. S. 296) ist hiefür beweisend: 
Zwei Laparotomien, dann Anlesung eines Kunstafters am Dünndarm, 
Tod an Herzlähmung. 

Vorbestandene Spangen- und Bindenbildungen an den 
Baucheingeweiden können die Wirkungen von Unterleibsverletzungen, besonders 
Quetschungen, erheblich verstärken. Sohler (Diss. München 1904) 
= en önwerte (Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 27) teilen solche 

alle 1t, 


Zweiundzwanzigstes Kapitel. 
Die Entschädigung der Unterleibsbrüche. 


Einleitung: Bisherige Entschädigungspraxis. 


Für die gerichtliche Medizın war die Bruchfrage schon 
längst in der Weise erledigt, daß sie die Laienauffassung von der plötz- 
lichen Bruchentstehung zurückwies. Am entschiedensten geschah dies 
von Streubel 1851 ın einer heute noch beachtenswerten Arbeit 
(Henkes Zeitschr. f. d. Staatsarzneikunde. 31. Jahrg. 1851. S. 180), 
deren Hauptsätze lauten: „Es ist richtig, daß eine gewisse schädliche 
Gewalt dazu gehört, um die erworbenen Hernien zu erzeugen, es ist aber 
falsch, diese schädliche Gewalt sich als eine plötzliche, einmal oder nur 
einigemal einwirkende vorzustellen. Die erworbenen Hernien entstehen 
nur langsam, allmählich, durch graduelle Erweiterung der fibrösen Partien, 
und die erweiternde Gewalt bringt ihren Effekt nicht durch eine plötzliche, 
minutenlange Einwirkung hervor, sondern sie braucht Monate und selbst 
Jahre, um die erste Erweiterung zu begründen und diese dann zur Hernie 
zu entwickeln.“ Auf diesen Standpunkt stellten sich später alle Lehr- 
bücher der gerichtlichen Medizin. Ich führe aus dem Lehrbuche von 
v. Hoffmann die einschlägige Stelle an: „Die gerichtsärztliche Be- 
urteilung solcher Fälle hat zunächst von dem von sämtlichen Chirurgen 
der Neuzeit anerkannten Grundsatze auszugehen, daß bei einem normal 
gebauten Individuum ein Bruch nicht plötzlich entstehen könne.“ 

Mit der Bestreitung der plötzlichen Entstehung des Bruchleidens 
ließ sich auch seine Entstehung durch einen Unfall als unmöglich zurück- 
weisen. Auf diesen Standpunkt stellte sich die prıvate U.V. von An- 
fang an und schloß Unterleibsbrüche aller Art von der Versicherung aus 
(vol, ‚Oo, 

: Erfahrene Ärzte wissen, daß erwachsene Bruchkranke gewöhnlich 
erst dann auf ihr Leiden aufmerksam werden, wenn der Bruch auf irgend 
eine Veranlassung hin sich stärker füllt und dabei durch Dehnung des 
Bruchsackes Schmerzen an der Bruchpforte ausgelöst werden. Schon Bla- 
sıus hat hierauf aufmerksam gemacht (M.U. 1894. S. 376). Viele Kranke 
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nehmen beı solchen Schmerzen überhaupt erst Kenntnis von ihrem Leiden 
und glauben an dessen Entstehung im Momente der Schmerzen. 

Das R.V.A. hat diese Laienauffassung für begründet erklärt in den 
Fällen von plötzlicher Bruchfüllung unter heftigen, kaum erträglichen 
Schmerzen, welche zu einer Unterbrechung der Arbeit, zu Äußerungen 
des Schmerzes sowie zur alsbaldigen Anrufung ärztlicher Hilfe veranlassen 
(Handb. der U.V. 3. Aufl. I. Bd. 8. 74). Solche Fälle wurden von Anfang 
an in der deutschen U.V. entschädigt, ebenso auch in der österreichischen 
U.V. und in der schweizerischen und französischen Haftpflichtversicherung, 
sofern die rechtlichen Voraussetzungen für die Begründung eines Schaden- 
anspruches vorlagen. 

Bald erkannte man aber in Deutschland, welch unsichere Zeichen 
die Schmerzen beim Bruchleiden darstellen. Das Handb. der U.V. sagt 
darüber an der gleichen Stelle: „Die angenommenen Erscheinungen sind 
nicht immer untrügliche Zeichen für einen plötzlichen und gewaltsamen 
Bruchaustritt. Namentlich ist auch ein allmähliches Hervortreten eines 
Leistenbruches nicht selten mit heftigeren Schmerzen verbunden, die, 
z. B. durch Zerrung hervorgerufen, selbst plötzlich eintreten können und 
dem Bruchleidenden oft den bereits bestehenden Schaden erst zum Be- 
wußtsein bringen.“ 

Auf diese Erkenntnis der ungenügenden Beweiskrafit der Schmerzen 
für die Bruchentstehung folgte im Laufe der Jahre eine Änderung der 
Entschädigungspraxis in der Weise, daß gegenwärtig nur noch besonders 
geartete Bruchfälle entschädigt werden. 8. 14 stehen die Frequenzzahlen 
der entschädisten Leistenbrüche der deutschen gewerblichen U.V. von 1887 
bıs 1907. Sie zeigen, daß die Frequenz von 1907 Y/, derjenigen von 1887 
beträgt. 

Bier hält dafür, daß von den verschwindend wenigen Brüchen, 
die gegenwärtig entschädigt werden, sicherlich die Mehrzahl mit Unrecht 
entschädigt werde (A.N. 1912. S. 918). Anscheinend neigt er eher der 
Auffassung zu, die Brüche sollten gar nicht entschädigt werden. Dieselbe 
fand schon zu Anfang der U.V. einen entschiedenen Verfechter ın Bla- 
sius, der sowohl die unfallweise Entstehung des Bruchleidens als den 
zufolge desselben angenommenen Erwerbsschaden bestritt. 

Die Bruchfrage wurde in den letzten Jahren noch in einer anderen 
Richtung geklärt. In der Schweiz wurden de Voruntersuchungen 
der Arbeiter beim Eintritt in bestimmte Bstriebe und in Krankenkassen 
unter besonderer Berücksichtigung des Bruchleidens in großem Maßstabe 
durchgeführt. Dabei wurden Bruchanlagen und fertige Brüche in beträcht- 
licher Zahl gefunden. Gleichwohl zeigte es sich überall, daß Bruch- 
schadenfälle von bei der Voruntersuchung bruchfrei Befundenen, wenn 
auch in geringer Zahl, angemeldet und als entschädigungspflichtig er- 
klärt wurden. 


Ich beschränke mich auf die Zahlenangaben einer einzigen Unternehmung. 
D. Pometta (Diss. Lausanne 1906) berichtet vom Bau des Simplontunnels, daß 
von 1898—1906 im ganzen 16 008 Arbeiter voruntersucht wurden. Davon wiesen 
2854 Bruchanlagen und 372 fertige Brüche auf. Unter 6777 Unfällen kamen 20 Brüche 
zur Anzeige und zur Entschädigung (Operationskosten und 3 Wochen Krankengeld). 
16 davon betrafen Arbeiter mit Bruchanlage, 4 waren bei der Voruntersuchung 
bruchfrei befunden worden. Die entschädigten Brüche betrugen 1,2 Promille aller 
Unfälle, eine geringe Zahl, die gleichwohl beweist, daß selbst bei genauer Vorunter- 
suchung und kritischer Beurteilung des Unfallcharakters der beschuldigten Ursache 
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einzelne Bruchfälle entschädigungspflichtig bleiben. Die Frequenzzahl der in der 
deutschen gewerblichen U.V. 1907 entschädigten Leistenbrüche beträgt 2,8 Promille, 
ist also 21/,mal größer als bei den Arbeitern am Simplontunnel. 


A.N. 1912. S. 918 sind die Leitsätze für die Entschädigung der Unter- 
leibsbrüche veröffentlicht, welche dem Vortrage über Unterleibsbrüche 
von Bier im R.V.A. am 15. Mai 1911 zugrunde lagen. Für die häufigste 
Form der Unfallbrüche, welche infolge starker Erhöhung der Bauchpresse 
entstehen, wird zur Begründung der Entschädigung gefordert: 


a) Es muß ein unzweifelhafter Unfall im Sinne des Gesetzes vor- 
liegen und die Erhebung der Vorgeschichte muß ergeben, daß dieser Unfall 
imstande ist, eine starke Erhöhung der Bauchpresse zu verursachen. 


b) Große Schmerzen müssen den Bruchkranken zum mindesten 
zwingen, sofort die Arbeit einzustellen. In der Regel wird er wohl in solchen 
Fällen sofort den Arzt aufsuchen. Wichtiger als die Schmerzen, die simu- 
liertsein können, sind plötzlich eintretende Blässe, OÖhnmachtsanwandlungen, 
Kleinheit und Beschleunigung des Pulses. Fehlen diese Erscheinungen, 
so war der Bruch zum mindesten vorbereitet und wäre sehr bald später 
auch ohne Unfall entstanden. 


c) Der Bruch darf nur klein, höchstens hühnereigroß sein. Er darf 
nicht von selbst zurückgehen und sich nicht leicht zurückbringen lassen, 
und wenn dieses geschehen ist, nicht leicht wieder erscheinen. 


d) Sicher entschädigungspflichtig ist ein kleiner Bruch, der sich sofort 
einklemmt. 


e) Beträchtliche Größe und Beweglichkeit des Bruches sprechen sicher, 
gleichzeitiges Bestehen eines oder mehrerer anderer Brüche wahrscheinlich 


gegen die Entstehung des Bruches durch den Unfall. 


f) Die Ansicht, daß eine kurz vorhergegangene ärztliche Untersuchung, 
die das Nichtvorhandensein von Brüchen feststellt, sicher für einen ‚„Unfall- 
bruch“ spreche, ist unrichtig, denn häufig verschwinden Brüche auf längere 
Zeit und kehren dann wieder. 


Als für alle Unterleibsbrüche gültig dürften die Bier schen Leitsätze 
kaum beanstandet werden. In dieser allgemeinen Form läßt sich aber 
die Entschädigung der Brüche nicht erschöpfend behandeln, weil die 
einzelnen Brucharten sich hinsichtlich der Bedingungen ihrer Entstehung 
und Verschlimmerung verschieden verhalten. Deswegen ziehe ich es vor, 
jede Bruchart gesondert zu besprechen. Wegen seiner überwiegenden 
Häufigkeit muß dem äußeren Leistenbruch der weiteste Raum gewährt 
werden; die seltenen Brucharten lassen sich kürzer behandeln. Die Ein- 
klemmung älterer Brüche wird am Schlusse erörtert. 

Den allgemeinen Ausführungen liegen die in der deutschen U.V. 
maßgebenden Verhältnisse zugrunde. Die Praxis der anderen Versiche- 
rungen wird beim äußeren Leistenbruch eingehend berücksichtigt. 
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I. Der äußere Leistenbruch. 
1. Allmähliche und plötzliche Entwicklung und Vergrößerung. 


Die besondere Häufigkeit des äußeren Leistenbruches — etwa #, 
aller Unterleibsbrüche der Arbeiter fallen darunter — bedingt es, daß er 
das Hauptobjekt der Entschädigungsansprüche aus Bruchschäden bildet. 
Die sogenannte Bruchfrage betrifft ihn fast ausschließlich; in der Recht- 
sprechung und Unfalliteratur wird er meist als Leistenbruch schlechtweg 
bezeichnet. 

Allgemein begegnet man der Angabe, daß er ein besonders schweres 
Gebiet der Unfallpraxis darstelle. Diese Angabe hat sich mit großer sug- 
gestiver Kraft eingewurzelt und eine rasche Klärung der Bruchfrage ver- 
hindert. Dieselbe bietet in Wirklichkeit die gleichen Schwierigkeiten, 
wie sie auch bei anderen Unfallerkrankungen getroffen werden. Die Organe 
der Versicherung haben diese Schwierigkeiten dadurch erhöht, daß sie sich 
von der irrigen Ansicht beherrschen ließen, der sachverständige Arzt müsse 
es jedem Bruchfalle ansehen, ob er der U.V. zur Last falle oder nicht. 
Daher wurden alle gemeldeten Bruchfälle sofort den Ärzten überwiesen. 
Diese haben sich ein besonderes Verdienst dadurch erworben, daß sie das 
Bruchleiden in allgemeinverständlicher Weise erörterten. Leider wurden 
dabei auch Umschreibungen und Ausdrücke geschaffen, deren Enträtselung 
sogar dem Fachmann Mühe machte. 


DieEntwicklung des äußeren Leistenbruches ist bekannt. Gewöhn- 
lich besteht infolge Persistenz eines Scheidenfortsatzes des Bauchfelles ein 
angeborener leerer Bruchsack, entweder nur im Bereiche des Leistenkanales 
oder in verschiedener Länge vor dem äußeren Leistenringe. In diesen 
leeren Bruchsack drängen sich unter dem Einflusse des gesteigerten Unter- 
leibsdruckes Eingeweide vor und dadurch wird der Bruch geschaffen. 
Erst entsteht gewöhnlich ein im Leistenkanale liegender sogenannter 
interstitieller Leisten- oder Kanalbruch. Bei seimer 
Vergrößerung gelangt er vor den äußeren Leistenring und wird so zum 
äußeren Leistenbruch. In der Mehrzahl der Fälle vollzieht 
sich diese Entwicklung langsam und allmählich im Laufe von 
Monaten und Jahren. 

Durch eine plötzliche unfallweise Steigerung des Unterleibsdruckes 
kann der Entwicklungsprozeß entweder in seinem Anfangsstadium oder 
beim Durchtritt des Bruches durch den äußeren Leistenring beschleunigt 
werden. Im ersten Falle wird der Bruchinhalt, Darm oder Netz gewaltsam 
in den offenen Scheidenfortsatz und durch den Leistenkanal hindurch 
bis vor den äußeren Leistenring gedrängt. Es entsteht dann also plötzlich 
em. vollkommenerwangeborener Leistenbruch ın dem 
offen gebliebenen Scheidenfortsatz (präformierten Bruchsack). 

In dem zweiten Falle wird der Inhalt des bereits vorhandenen Kanal- 
oder interstitiellen Leistenbruches gewaltsam durch den äußeren Leistenring 
gepreßt. Der vorbestandene interstitielle Bruch wird also plötzlich und 
vorzeitig, d. h. früher als dies unter dem Einflusse der gewöhnlichen Stei- 
gerungen des Unterleibsdruckes der Fall sein würde, zu einem äußeren 
Leistenbruche. Da man in der Unfallmedizin von einer Verschlimmerung 
spricht, wenn ein vorhandener Krankheitsprozeß beschleunigt wird und 
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eine größere Ausdehnung gewinnt (vgl. S. 20), so kann man die Bildung 
des äußeren aus einem interstitiellen Leistenbruche als Verschlimmerung 
des letzteren bezeichnen. Das B.Gr. gebraucht diese Bezeiehnung. Eine 
plötzliche Vergrößerung eines äußeren Leistenbruches durch dieselbe 
Ursache kommt sicherlich auch vor, sie ist aber für die Unfallmedizin nicht 
von Bedeutung, weil sie den Unfallschaden nicht erheblich steigert. 

Beim äußeren Leistenbruch sind also zwei Unfalleinwirkungen aus- 
einanderzuhalten: 


1. Die plötzliche Erzeugungeines vollkommenen 
angeborenen Leistenbruches bei offengebliebenem 
Scheidenfortsatz (präformiertem Bruchsacke). 


2: Die. plötzliche ‚Erzeugumg.- eines Väußeren 
Leistenbruches aus eimem vorbestandenen inter 
stitiellen oder. Kanalbrusche. 


Die erste Einwirkung kann manalsunfallweiseEntstehung 
und die zweitealsunfallweiseVerschlimmerungdes Leisten- 
bruches bezeichnen. 


2. Symptome und Diagnose der Entstehung und Verschlimme- 
rung durch Unfall. 


Unmittelbar nach dem Inkrafttreten des erweiterten Haftpflicht- 
gesetzes in der Schweiz (1887) veranlaßte der eidgenössische Fabrik- 
inspektor Dr. Schuler eine Arbeit von Prof. Socın über die Bruch- 
frage, die im C©.B.S.A. 1887. S. 545 erschien. Sıe enthält die medizinische 
Begründung der in der Schweiz befolgten Entschädigungspraxis. Die 
Fragestellung der Arbeit lautete: „Sind Hernien, die nach heftigen An- 
strengungen entstehen, Verletzungen im Sinne des H.G.?“ Socin 
bejahte dies für den folgenden Fall („der sich nicht häufig ereignen kann, 
aber doch möglich ist“): Ein Arbeiter hat, ohne es zu wissen und ohne 
vorher irgendwie dadurch belästigt worden zu sein, einen präformierten 
Bruchsack, einen weit offen gebliebenen Processus vaginalis, oder er 
hat eine noch innerhalb der Bauchwand befindliche, noch nicht außen 
zum Vorschein gekommene erworbene Hernie. Bei einer übermäßigen 
Anstrengung oder einem Fall in Ausübung seiner Arbeit fällt plötzlich 
und unter heftigen Schmerzen eine Darmschlinge vor oder der beginnende 
Leistenbruch vergrößert sich plötzlich und klemmt sich am äußeren Leisten- 
ring ein. Es ist klar, daß der „Betrieb der Fabrik“ einen gewissen Teil 
der Schuld an dem Unfall trägt, und daß dieser Unfall wohl als eine „Ver- 
letzung“ kann bezeichnet werden (l. c. S. 552). 

Schon die Angaben über die Unfalleinwirkungen auf den Leistenbruch 
habe ich der bedeutsamen Arbeit von Socin entnommen. Ich folge ıhr 
auch bei der Schilderung der Erscheinungen derselben. Als solche werden 
angegeben: Heftige Schmerzen bei der unfallweisen Entstehung und die 
Einklemmung am äußeren Leistenring bei der unfallweisen Verschlimmerung 
des Leistenbruches. 

Nach Socin sind Einklemmungserscheinungen charakteristisch für 
die plötzliche Entstehung eines äußeren Leistenbruches aus einem vor- 
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bestandenen interstitiellen oder Kanalbruche. Ich stimme dieser Auffassung 
vollkommen bei. Als einzige Einklemmungserscheinung besteht anfangs 
nur die schmerzhafte Fixierung der Bruchgeschwulst in der Bruchpforte. 
Der Bruch ist also irreponibel und an der Bruchpforte spontan und auf 
Druck empfindlich. Wird er bald reponiert, so schwinden die Beschwerden 
rasch. Je länger er dagegen in der Pforte fixiert bleibt, um so mehr prägen 
sich die weiteren Erscheinungen der Einklemmung aus, Blässe, Ohnmachts- 
anwandlungen, Kleinheit und Beschleunigung des Pulses (Bier), endlich 
Übelkeit und Erbrechen. 

Über die Erscheinungen der unfallweisen Ent- 
stehung des vollkommenen angeborenen Leistenbruches konnte ich 
mir lange kein eigenes Urteil bilden. Die Angabe von Socin, daß dabei 
ein weit offen gebliebener Processus vaginalis die Vorbedingung sei, kann 
nicht auf die Weite der durchgängigen Stelle des Scheidenfortsatzes, 
sondern nur auf ihre Länge bezogen werden. Nur wenn die Durchgängig- 
keit bis vor den äußeren Leistenring reicht, ist es denkbar, daß in plötz- 
licher Weise ein äußerer Leistenbruch durch gewaltsame Eindrängung 
von Eingeweiden in den offenen Scheidenfortsatz entstehen kann. Dabei 
ist anzunehmen, daß dieser ein enges Lumen besitzt und von den Wandungen 
des Leistenkanales fest umschlossen wird. Sonst hätte der Eingeweide- 
austritt schon früher unter stärkeren Steigerungen des Unterleibsdruckes 
beim Pressen erfolgen müssen. 1896 fand ich Gelegenheit, einen ein- 
schlägigen Fall zu beobachten. 


Schon zweimal innert eines Monats war bei einem nicht versicherten 28jährigen 
gesunden Landwirt während schwerer Anstrengung ein plötzlicher Bruchaustritt 
in der linken Leiste unter heftigen Einklemmungserscheinungen erfolgt. Das erste Mal 
hatte der sofort gerufene Arzt Mühe, den Bruch zu reponieren, das zweite Mal gelang 
die Reposition dem Kranken. Bei meiner Untersuchung fehlte eine Bruchgeschwulst 
vor dem äußeren Leistenringe und trat im Stehen auch auf Husten und Pressen 
nicht hervor. Der äußere Leistenring war für die Kuppe des Zeigefingers eben fühlbar, 
eine Vorwölbung des Leistenkanales fehlte, seine Vorderwand war straff und nicht 
eindrückbar. Die 2 Tage später ausgeführte Radikaloperation ergab einen bis zum 
Hoden reichenden Processus vaginalis ohne Inhalt, nach dessen Spaltung der Klein- 
finger eben den äußeren Leistenring und Leistenkanal passieren und über den inneren 
Leistenring hinaus vordringen konnte. Dabei schlossen sich die Ränder des äußeren 
Leistenringes und die Wandungen des Leistenkanales fest um den untersuchenden 
Finger zusammen. 


Dieser Fall beweist zweierlei: 1. daß der Scheidenfortsatz bis zum 
28. Lebensjahre offen bleiben und sich erst in so später Zeit ein vollkom- 
mener angeborener Leistenbruch plötzlich bilden kann; 2. daß dabeı der 
Eingeweideaustritt ebenfalls unter Einklemmungserscheinungen erfolgt, 
weil die Wandungen des Leistenkanales so straff sind, daß sie den Austritt 
und Rücktritt des Bruchinhaltes in gleicher Weise erschweren. Ich habe 
seither noch einen analogen Fall begutachtet, aber nicht operieren können. 

Die Entstehung eines vollkommenen angeborenen Leistenbruches 
nach schwerer Anstrengung kommt sehr selten vor, wie dies auch Socin 
annimmt. 

Das charakteristische klinische Zeichen der beiden Unfalleinwirkungen 
auf den Leistenbruch ist de Einklemmung. Beim vollkommenen 
angeborenen Leistenbruch wird sie durch die Enge des Leistenkenales 
und die Straffheit seiner Wandungen, besonders der Vorderwand (Apo- 
neurose des M. obliquus ext.) vermittelt. Für die plötzliche Erzeugung 
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des äußeren Leistenbruches aus einem vorbestandenen Kanalbruche hatte 
sie Soc ınohne weitere Begründung angenommen. Sie muß aus folgendem 
Grunde gefordert werden: Der Austritt des äußeren Leistenbruches erfolgt 
gewöhnlich entweder spontan ohne jeden Unfall oder auf eine geringfügige 
Steigerung des Unterleibsdruckes bei den alltäglichen Verrichtungen. 
Unter soichen Verhältnissen muß zur Annahme des Kausalzusammen- 
hanges mit dem Unfalle eine wesentliche Mitwirkung desselben an der 
Manifestation cder Verschlimmerung der Erkrankung erwiesen sein (vgl. 
S. 14). Dieselbe läßt sich für die in Rede stehende Entwicklung des äußeren 
Leistenbruches nur annehmen, wenn ersichtlich ist, daß vor seinem Aus- 
tritte aus dem äußeren Leistenring ein erheblicher Widerstand vorhanden 
war, der vom Unfalie überwunden werden mußte. Nur die Einklemmung 
kann dies beweisen, welche durch die elastische Zusammenziehung .des 
unter dem Einflusse des Unfalles plötzlich gedehnten äußeren Leistenringes 
nach dem Bruchaustritte erfolgt. Dieselbe elastische Zusammenziehung 
bedingt es auch, daß der plötzlich entstandene Leistenbruch nach der 
Reposition nicht sofort im Stehen wieder vorfälit, was Bier (l. c. 8. 918) 
zur Anerkennung des Unfallbruches fordert. 

Durch die Annahme der Einklemmung als klinisches Zeichen der 
beiden Unfalleinwirkungen auf den äußeren Leistenbruch wird deren 
Diagnose außerordentlich gefördert. Die bisherige Forderung heftiger, 
kaum erträglicher Schmerzen, welche den davon Betroffenen mindestens 
zu einer Unterbrechung der Arbeit nötigen und ihn unwillkürlich zu 
Äußerungen des Schmerzes sowie zur alsbaldigen Anrufung ärztlicher 
Hilfe veranlassen (Handb. d. U.V. I. S. 74), wird bei Voraussetzung der 
Brucheinklemmung als Unfallfolge erst recht verständlich. Die Ein- 
klemmung wird überdies daran erkannt, daß eine kleine, höchstens hühnerei- 
große Bruchgeschwulst vor dem äußeren Leistenringe vorhanden ist, die 
im Liegen nicht spontan, sondern erst auf eine von kundiger Hand be- 
sorgte Kompressionstaxis verschwindet, wonach die Schmerzen nachlassen. 

Als weiteres Zeichen der plötzlichen Bruchentstehung ist nach Bier 
zu verlangen, daß der reponierte Leistenbruch nicht sofort im Stehen 
spontan wieder vorfällt. Nicht einmal bei starkem Husten und Pressen 
ist dies regelmäßig der Fall. 

Die Unterscheidung des vollkommenen angeborenen Leistenbruches 
von dem aus einem interstitiellen oder Kanalbruche plötzlich entstandenen 
äußeren Leistenbruche ist ebenfalls in sicherer Weise möglich. Eine starke 
Vorwölbung der Vorderwand des Leistenkanales bei der ersten Besichti- 
gung des Bruches spricht für seine Entstehung aus einem Kanalbruche. 
In gleicher Weise ist nach der Bruchreposition die Schlaffheit, Eindrück- 
barkeit und Faltbarkeıt der vorderen Kanalwand zu verwerten, während 
das Fehlen erheblicher Ausweitung und Wandveränderung des Leisten- 
kanales für einen vollkommenen angeborenen Leistenbruch spricht. Die 
Weite des äußeren Leistenringes ist nicht entscheidend; je geringer sie ist, 
um so wahrscheinlicher ist der vollkommene angeborene Leistenbruch. 
Bei der Radikaloperation ist sein Bruchsack eng und der nach seiner 
Spaltung in dem Lumen nach dem Leistenkanal vordringende Finger 
findet den letzteren ebenfalls eng und dem Finger sich fest anschließend. 
Weiter Bruchsack und Leistenkanal mit dünner, schlaffer Vorderwand 
werden bei dem aus einem Kanalbruche vorzeitig entstandenen äußeren 
Leistenbruche gefunden. 
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3. Geeignete Unfälle. 


Eine kritische Sichtung der als Ursachen für die Entstehung und Ver- 
schlimmerung des Leistenbruches beschuldigten Unfälle steht noch aus. 
Sie erscheint jetzt, da die Entschädigungsansprüche enger gefaßt werden, 
besonders notwendig, damit ersichtlich wird, welche Unfälle bei den 
‘gegenwärtig entschädigten Brüchen in Betracht fallen. Mangels anderer 
Angaben verwende ich hier noch diejenigen, welche ich den Unfall- 
statistiken und Entscheiden entnommen habe. 

Die wichtigste Rolle spielt de außergewöhnliche oder 
Überanstrengung. Ihre verschiedenen Formen und die Verum- 
ständungen, unter welchen sie anzunehmen ist, wurden Bd.I. S. 10 und 11 
und in diesem Bande S. 14—16 eingehend besprochen, weswegen ich einfach 
darauf verweise. Da die Bedeutung der Überanstrengung als Unfallereignis 
noch keineswegs allgemein anerkannt wird, so mache ich auch hier auf die 
Bde L,5: 10 abgedruckte Entscheidung Nr. 1091 aufmerksam, die das 
Erfordernis einer schweren körperlichen Anstrengung, welche zugleich 
über den Rahmen der gewöhnlichen Betriebsarbeit hinausgeht, als Ursache 
für den plötzlichen Austritt des Leistenbruches mit Nachdruck motiviert. 

Die Angaben der Unfallstatistiken hinsichtlich der Leistenbrüche 
sind Bd. I. S. 11 und 12 nachzusehen. 

Von den eigentlichen Unfallereignissen sind nur 
einzelne als geeignet zu erachten, den plötzlichen 
Austritt des Kanalbruches und die Bildung eines voll- 
kommenen Leistenbruches zu veranlassen. Liniger gibt an, 
daß von 275 ihm zur Begutachtung überwiesenen Hernien im ganzen 21 
auf eine direkte Verletzung der Leistengegend zurückgeführt, aber nur 
5 davon anerkannt wurden, ein sprechender Beweis für die Seltenheit 
der eigentlichen Unfallereignisse. 

Aus dem Spruchmateriale habe ich folgende zusammengestellt: 


1. Direkte Gewalteinwirkungen auf den Unter- 
kesub: 

Beispiele: Anprallen eines schweren Obersteines bei einem Schleifer- 
gesellen; heftiger Schlag gegen den Unterleib von einem Baumstamme 
beim Heben eines Balkens; Hufschlag gegen den Unterleib bei einem 
Stallmanne, der zunächst bewußtlos hinstürzt, bei welchem gleich nachher 
ein Leistenbruch festgestellt wırd, während früher nur eine Bruchanlage 
bestand; Schlag des Deichselkreuzes eines Handkarrens in die Leisten- 
gegend; Aufschlagen auf die Ecke einer Kiste beim Hinfallen (XVI. 248); 
Stoß einer Stange gegen den Leib, Fall mit dem Bauch auf einen Karren- 
baum; Hammerschlag gegen den Unterleib (Liniger, M.U. 1905. S. 170). 


2 Nusgleiten oder Kallen beim Heben Tisgen 
oder'Werfen von. schweren ‚Gegenständen und 
Lasten. | 

Beispiele: Ausgleiten beim Gebrauch der Brechstange und Fall mit 
dem Unterleibe auf die Spitze derselben; Ausgleiten beim Tragen eines 
Balkens über ein am Boden liegendes Stück Holz und plötzliches Zurück- 
biegen des Körpers, um das Hinfallen zu verhindern; Tragen eines Sackes 
auf der Schulter, Ausgleiten (XV. 8. 249. Nr. 19. M.M. XIV. S. 30. Nr. 874); 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 27 


418 Geeignete Unfälle für die Entstehung u. Verschlimmerung des Leistenbruches. 


Müller will einen gefüllten Sack vom Aufzug auf die Schultern nehmen, 
dabei wird der Aufzug plötzlich in die Höhe gezogen, der Müller erhält 
einen Schlag, läßt den Sack fahren und stürzt zu Boden auf den Sack 
(A.S. XXXI2. 8. 228); Arbeiter hebt eine schwere Eisenstange, gleitet aus, 
fällt nach hinten und hat beim Aufstehen einen Bruch; Maurer macht 
beim Tragen eines 25—50 kg schweren Sackes Zement zur Verhütung des 
Falles beim Ausrutschen eine jähe Rück- und Aufwärtsbewegung des 
Rumpfes (XXV, 169); Schlittschuhläufer macht eine rasche Bewegung, 
um das Hinfallen zu vermeiden; Ausgleiten mit dem linken Fuß und Ver- 
stemmen zur Vermeidung des Falles (P. Berger). 


3. Herauflsrbeiten unter großer Anstrensung 
nach Fall’oder Sturz in die’ Tiefe, Aufstehen nı us 
kniender Stellung unter Abhalten einesentgegen- 
iallenden schweren und großen Gegenstandes». 

Beispiele: Eisenbahnschaffner fällt während der Fahrt von der Platt- 
form des Wagens hinunter, bleibt mit dem Mantel hängen und kann sich 
unter hochgradiger Anstrengung wieder auf die Plattform heraufarbeiten ; 
Entgegenfallen eines 1 Zentner schweren Türrahmens beim Meißeln in 
kniender Stellung, Aufstehen unter gleichzeitigem Halten und Vonsich- 
drücken des Rahmens. 


Die meisten der angeführten Unfallereignisse wirken in'gleicher Weise 
wie die Überanstrengung, sie veranlassen eine kräftige Zusammenziehung 
der Bauchwandmuskeln und eine plötzliche Drucksteigerung im Unterleibe. 


Unter Berufung auf die Leichenversuche von Galin (L.A. 60. S. 104) fordert 
Liniger (M.U. 1905. S.170) viel intensivere Wirkungen der direkten Gewalt, wenn 
sie einen Leistenbruch zur Folge haben soll: „Es darf sich nicht nur um eine Zer- 
reißung des äußeren Leistenringes handeln, auch nicht um eine einfache Kontusion 
der Leistengegend, sondern die Verletzung muß nach den äußeren Anzeichen, wie 
Blutung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit, als eine solche gedeutet werden können, 
die auch die Wand des Leistenkanales zerreißen konnte.“ Leichenversuche sind 
zur Klärung der Entstehung des vollkommenen Leistenbruches aus dem Kanalbruche 
kaum dienlich, da der letztere, wenn er überhaupt vorhanden, an der Leiche stets 
leer wäre. Einzig beweiskräftig erscheinen mir die Erfahrungen bei der Radikal- 
operation, wo die Resistenz der lebenden Gewebe und die Füllungs- und Druckver- 
hältnisse des Kanalbruches in ihren Wirkungen direkt beobachtet werden können. 
Meine Erfahrungen haben mir gezeigt, daß die Vorderwand des Leistenkanales be- 
sonders im Bereiche der die beiden Pfeiler des äußeren Leistenringes vereinigenden 
Faserzüge, der Fibrae intercolumnares, so dünn und nachgiebig sein kann, daß nach 
Freilegung der Teile ein leichter Druck des in den Leistenkanal eindringenden Fingers 
genügt, um den äußeren Leistenring weit nach außen zu schlitzen. Deswegen ist es 
wahrscheinlich, daß in gleicher Weise auch direkt gegen die durch einen Kanalbruch 
vorgewölbte Vorderwand des Leistenkanales wirkende Gewalten den äußeren Leisten- 
ring dehnen oder schlitzen und den sofortigen Austritt des Kanalbruches veranlassen 
können. Beifügen will ich noch, daß sowohl das Einschneiden der Vorderwand des 
Leistenkanales mit der Schere als das Schlitzen des äußeren Leistenringes mit dem 
Finger in der Regel ganz unblutig sind. 


4, Leitsätze über den entschädigungspflichtigen äußeren 
Leistenbruch. 


Die vorstehenden Erörterungen lassen sich in folgende Leitsätze 
zusammenfassen: 

Als entschädigungspflichtig ist der äußere 
Leistenbruch zu betrachten, wenn er unter we 
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sentlicher Mitwirkung eines geeigneten Betriebs- 
unfalles oder einer außergewöhnlichen Anstren- 
gung; bei derWBetriebsarbert plötzlieh entsteht. 
Dies geschieht auf doppelte Weise: 


I 2m haufsosten’entwiekelt’er sich plötzlieh 
unter Eınklemmungserscheinungen aus einem 
allmählich entstandenen interstitiellen oder 
Kanalbruehe, dessen Bruchsack entweder von einem offengebliebenen 
Scheidenfortsatze gebildet wird oder erworben ist. Der Vorgang kann als 
Verschlimmerung des vorbestandenen intersti- 
tiellen Bruches bezeichnet werden. 


2 Deltener entsteht er als vollkemmener an- 
seborener Leistenbruch, indem Darm oder Netz 
in einen offengebliebenen Scheidenfortsatz vor- 
fallenund sich vor dem äußeren Leistenringe ein- 
klemmen. 


Weil deschweizerische U.V. die Betriebs- und Nichtbetriebs- 
unfälle versichert, so fallen für sie die Beziehungen des Unfalles und der 
Arbeit zum Betriebe weg. 


5. Aufgaben der ärztlichen Untersuchung. 


Aus den Bedingungen, an welche der Entschädigungsanspruch ge- 
knüpft ist, lassen sich die Aufgaben der ärztlichen Untersuchung um- 
schreiben. Sie umfassen die Untersuchung des Unfalles und des gemeldeten 
Bruches. 


a) Untersuchung des Unfalles. 


Die Feststellung des Betriebsunfalles oder der außergewöhnlichen 
Anstrengung war zur Zeit, da man die Entschädigung von dem Unfalle 
und von der Intensität der Schmerzen abhängig machte, von besonderer 
Wichtigkeit. Je nach dem Maßstabe, den man bei der Beurteilung der 
beschuldigten Anstrengung anlegte, wurden mehr oder weniger Brüche 
entschädigt. Gegenwärtig ist das Verhalten des Bruches viel entscheidender 
und es tritt die beschuldigte Ursache an Bedeutung zurück. 

Gleichwohl darf sie nicht unterschätzt werden. Eine große Zahl von 
Unfallmeldungen werden immer noch abgewiesen werden müssen, weil 
die Eignung des Unfalles fehlt. Es ist Aufgabe des Arztes, sie zu unter- 
suchen, weil den an der Untallfeststellung Beteiligten das erforderliche 
Wissen gewöhnlich mangelt. Die S. 417 bis 418 gemachten Angaben 
über die geeigneten Unfälle und die körperliche Anstrengung bilden die 
Grundlage für die Untersuchung und legen ihre Aufgabe klar. 

Das Meldewesen bei Leistenbrüchen ist noch immer verbesserungsfähig. Auf den 
Anzeigescheinen sollte die Überanstrengung berücksichtigt werden. Falls der Unfall 
durch Verheben oder schwere körperliche Anstrengung veranlaßt ist, sind Angaben 
darüber erforderlich, ob es sich um eine betriebsübliche und dem Verletzten gewohnte 
oder ungewohnte Arbeit handelt, sowie über Art und Gewicht des zu bewältigenden 
Gegenstandes und besondere Verumständungen (Verwenlung einer einzelnen oder 
mehrerer Arbeitskräfte, schlechter Standort, Raumbeengung, gezwungene Körper- 
haltung beim Heben und Tragen, welche einen großen Kräfieaufwand verrät, Aus- 
gleiten von Hand oder Fuß, Hinfallen u. s. w.). 
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Ein Fabrikarbeiter, der über die Entstehung seiner Bruchschäden falsche 
Angaben gemacht, wurde wegen Betruges zu 4 Monaten Gefängnis verurteilt 
(A.N. 1892. S. 343. Nr. 1186). 


b) Untersuchung des Leistenbruches. 


Nach den 8. 418 stehenden Leitsätzen über den entschädigungspflich - 
tigen Leistenbruch ist dessen Einklemmung von entscheidender Bedeu- 
tung. Ihr Nachweis sollte stets durch einen rasch nach dem Bruchaustritte 
zugezogenen Arzt geleistet werden. Derselbe hat festzustellen, daß der 
gemeldete Bruch ein Leistenbruch ist, was, wie gleich gezeigt werden wird, 
am sichersten durch die Untersuchung im Stehen bei Rumpfrückwärts- 
beugung geschieht. Dabei kann zugleich festgestellt werden, ob die vor- 
dere Wand des Leistenkanales sich vorwölbt oder nicht. Nun folgt die 
Untersuchung im Liegen. Verschwindet dabei die Bruchgeschwulst spontan, 
so ist keine Einklemmung anzunehmen. Bleibt sie aber, so versichert man 
sich nochmals über die Verhältnisse des Leistenkanales und reponiert 
dann den Bruch mit der üblichen Kompressionstaxis. Ihr folgt die Be- 
tastung des äußeren Leistenringes und des Leistenkanales.. Im Stehen 
wird endlich noch geprüft, ob der Bruch spontan wieder vorfällt oder erst 
auf Husten und Pressen. 

In manchen Betrieben erhält der Bruchkranke von Mitarbeitern den 
Rat, den Bruch sofort zurückzudrücken, oder ein Heilgehilfe besorgt 
dies. Das Vorgehen ist tadelnswert, weil die für die Entschädigung ent- 
scheidenden Verhältnisse nur von einem Arzte festgestellt und beurteilt 
werden können. 

Leider genießt auch die Untersuchung der Bruchfälle durch die 
praktischen Ärzte durchweg kein besonderes Vertrauen. Der Vertrauens- 
arzt einer der bedeutendsten Unfallversicherungsgeseilschaften versicherte 

ir, daß 95 Prozent aller Arztberichte über Bruchfälle unbrauchbar 
seien, weil ihnen jede Sachkunde fehle. 

Eine Zürcher Unfallversicherungsgesellschaft ließ sich unterm 3. März 
1908 von einem vor 8 Jahren approbierten und promovierten Arzte über 
seine Methode der Untersuchung auf Leistenbruch berichten und erhielt 
folgenden Bescheid: „Ich lasse den Patienten husten und kontrolliere mit 
den Augen, ob sich hiebei etwas vorwölbt. Eine Digitaluntersuchung 
der Leistenringe findet nur in Zweifelsfällen statt.“ Ich habe allen Grund 
zu der Annahme, daß in der Schweiz die meisten Untersuchungen auf 
Leistenbruch sowohl bei der Rekrutenaushebung als bei den Arbeiter- 
untersuchungen nach diesen Angaben gemacht werden. Die Unfallmedizin 
muß solche Untersuchungen als ungenügend und unbrauchbar bezeichnen. 
Haegler macht auf S. 10 seiner bedeutsamen Arbeit die Angabe, daß 
15 Prozent der ihm zur Begutachtung zugehenden Unfallbrüche in Bubonen, 
Hydro- und Varicocelen, Nebenhodenentzündungen und sogar einfachen 
Harnröhrentrippern bestehen. Ich mache die gleiche Erfahrung und will 
noch beifügen, daß von Ärzten einfache Leistendrüsen, Hydrocelen des 
Samenstranges und deutliche Schenkelbrüche als Leistenbrüche schriftlich 
attestiert werden. Ein Haftpflichtprozeß wurde mit Hilfe von zwei Experten 
dahin entschieden, daß der Kläger an einem Unfalleistenbruche leide, 
während es sich um einen mannsfaustgroßen Schenkelbruch handelte, 
den auch ein blinder Arzt hätte diagnostizieren können. 
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Die ärztliche Untersuchung auf Leistenbruch 
ist für die Zwecke der Unfallversicherung nur brauchbar, wenn sie nach 
einer bestimmten und bewährten Methode vorgenommen wird. Ich emp- 
fehle folgendes Vorgehen: 

Der angekleidete Patient hat die Beinkleider über die Knie herunter- 
fallen zu lassen, Hemd, Weste und Rock mit beiden Händen bis an den 
Rippenrand emporzuheben, zu halten und militärische Stellung einzu- 
nehmen. Trägt er ein Bruchband, so entferne ich es selbst und notiere, 
wie es sitzt und ob es seinen Zweck erfüllt, ferner ob spontan oder erst 
auf Husten und Pressen eine Geschwulst und in welcher Größe vorfällt, 
oder ob dies nicht der Fall ist. Wird kein Bruchband getragen. so untersuche 
ich erst die Leisten-, Trochanter- und Kreuzgegend auf Druckspuren oder 
“ Hautverfärbungen eines früher getragenen Bruchbandes und auf Operations- 
narben (Bruch-, Appendicitis-, Drüsen- oder Geschwulstoperationen). 

In der Versicherungspraxis bin ich mehrfach Fällen begegnet, wo ein 
frischer Bruchaustritt behauptet und ein früheres Bruchleiden in Abrede 
gestellt wurde, obgleich deutliche Hautverfärbungen infolge Tragens 
eines Bruchbandes sichtbar waren. Wahrscheinlich hatte der Bruchkranke, 
nachdem er längere Zeit ein Band getragen, bemerkt, daß der Bruch nicht 
mehr vorfiel und dann das Band weggelassen. Geriebene Versicherte 
machen den Lederriemen oder die Schürze, mıt welcher sie die Beinkleider 
festhalten, für die Hautfärbung verantwortlich, obgleich sie bei dieser 
Entstehungsart vorne und seitlich höher sitzen müßte als diejenige, welche 
vom Bruchbande herrührt. Ich will noch beifügen, daß eine Druckspur 
am Kreuz nur durch den Federdruck des Bruchbandes erzeugt werden 
kann und eine streifenförmige, zwischen großem Trochanter und Darm- 
beinkamme nach vorne innen gegen die Leiste verlaufende, ein- oder 
beidseitig vorhandene Hautverfärbung ebenfalls nur von einem Bruch- 
bande herrührt. 

Jetzt folgt die Untersuchung auf Leistenbruch. Besteht eine sichtbare 
Bruchgeschwulst, so wird ihre Größe im Stehen und auf Husten und 
Pressen angegeben (hasel-, baumnuß-, pflaumen-, walnuß-, hühnerei-, 
gänseeı-, kindsfaust-, mannsfaust-, kindskopfgroß u. s. w.) und ihre genaue 
Lage bestimmt, ob sie im Bereiche des Leistenkanales, vor dem äußeren 
Leistenring in der Wurzel des Scrotums sitzt, oder sich in dieses senkt und 
sich mit dem unteren Pole dem oberen Pole des gleichseitigen Hodens 
auf eine bestimmte Entfernung nähert oder ihn berührt oder den Hoden 
überdeckt oder das Scrotum derart erfüllt, daß der Hode sich nicht be- 
sonders abhebt. In gleich exakter Weise werden auch die Beziehungen 
am oberen Ende, zur Unterlage und zur Haut festgestellt, ob eine deutliche 
Fortsetzung, Stielung nach dem Leistenkanale, Abhebbarkeit von der 
Unterlage, Verschiebbarkeit der Haut oder gegenteilige Verhältnisse be- 
stehen. Nun läßt man den Patienten so stark wie möglich die Rumpf- 
rückwärtsbeugung machen oder, falls er es nicht spontan tut, 
zwingt man ihn dazu, indem man, vor ihm sitzend, die linke Hand ans Kreuz 
und die rechte auf die Oberbauchgegend legt und durch Druck und Gegen- 
druck die Rumpfrückwärtsbeugung veranlaßt und erhält. Durch sie 
werden die geraden Bauchmuskeln gespannt, die Konfiguration der Unter- 
bauchgegend tritt deutlich hervor und das Poupartsche Band zeichnet 
sich scharf ab. Deswegen ist diese Körperhaltung vorteilhaft zur Fest- 
stellung mancher Verhältnisse. Sollte der geringste Zweifel bestehen, ob 
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ein Leisten- oder Schenkelbruch vorliege, so wird derselbe sofort behoben, 
indem die beiden Bruchstellen sich deutlich unterscheiden. Wenn der 
Leistenbruch außer Zweifel ist und nur auf einer Seite als vollkommener 
Bruch besteht, so prüft man in der Rumpfrückwärtsbeugung die Gegend 
des Leistenkanales der anscheinend gesunden Seite auf das Bestehen 
eines interstitiellen Bruches. Die Ränder des inneren Leistenringes werden 
bei stark rückwärts gebeugtem Rumpfe gespannt und fixieren dadurch 
im Leistenkanale liegende Darm- oder Netzteile, so daß sie bei Druck auf 
die Vorderwand des Leistenkanales ın fühlbarer Weise unter Gurren u. S. w. 
sich reponieren lassen oder nach der Reposition nicht unmittelbar, sondern 
ruckweise spontan oder beim Husten wieder vorfallen. Dadurch wird der 
interstitielle Bruch am sichersten erkannt, während eine umschriebene, 
leicht eindrückbare Vorwölbung des Leistenkanales oder das Fühlen des 
Anpralles der Eingeweide durch den in den äußeren Leistenring einge- 
führten Finger nur an die Möglichkeit seines Bestehens denken läßt. 
Wer sich einige Übung in der Untersuchung erwirbt, wird den Kanalbruch 
sehr häufig mit aller Sicherheit nachweisen können, 


Ich kann mir nicht versagen, das schon von Spong angegebene Unter- 
suchungsverfahren auf beginnenden Bruch mit den Worten 
von Streubel(l.c. S. 183) anzuführen: „Man läßt das Individuum entblößt, mit 
zusammengehaltenen Beinen kerzengerade vor sich treten, legt die Zeige- oder Mittel- 
fingerspitze beider Hände auf die Stellen der Leistengegend, die den inneren Leisten- 
ringen entsprechen und gebietet sodann dem zu Untersuchenden, eine Hustenbewegung 
zu machen. Die durch das Aufhusten nach der Leistengegend getriebenen Intestina 
heben nun an der Seite, wo sich ein Bruch zu bilden beginnt, die Gegend des inneren 
Leistenringes stärker in die Höhe, als auf der anderen Seite und obgleich das Auge 
noch nichts zu sehen vermag, fühlt doch der aufgelegte Finger auf der kranken Seite 
einen stärkeren Impuls, ein heftigeres Andrängen, als auf der gesunden. Um sich 
nicht zu täuschen, muß man das Experiment mehrmals wiederholen, man muß stärker 
und schwächer die Fingerspitzen andrücken, muß den zu Untersuchenden stärker 
und schwächer husten lassen, ihn in liegender und gebückter Stellung untersuchen, 
ihn nach der Exspiration bei angehaltenem Atem die Eingeweide abwärts pressen 
lassen. Ist die Erscheinung des stärkeren Impulses bleibend dieselbe, so kann man 
mit Bestimmtheit eine beginnende Inguinalhernie diagnostizieren, und wenn man 
nach Monaten dasselbe Individuum zum zweitenmal untersucht, wird man die schon 
erkannte Hernie mehr entwickelt finden. Ist die Entwicklung des beginnenden Leisten- 
bruches schon etwas weiter vorwärtsgeschritten, so sieht man auch, daß auf der kranken 
Seite am inneren Leistenringe beim Husten die Bauchhaut bauschiger in die Höhe 
gehoben wird, als auf der gesunden Seite; bei noch stärkerer Entwicklung tritt blei- 
bende Wulstung an der gedachten Stelle hervor.“ 


Die Untersuchung bei Rumpfrückwärtsbeugung halte ich für wesent- 
lich zur Feststellung eines Kanalbruches. Auch für die Kontrollierung 
des Resultates der Radikaloperation ist sie wichtig. Überdies gestattet 
sie die Nabel- und epigastrischen Brüche mit Leichtigkeit durch Inspektion 
oder Palpation nachzuweisen. Ich verwende sie als Hilfsmittel der Unter- 
suchung schon seit 20 Jahren, wie ich aus Gerichts- und Privatgutachten 
nachweisen kann. Die Demonstration des Resultates einer doppelseitigen 
Radikaloperation in dieser Rumpfhaltung an einer chirurgischen Klinik 
brachte mich auf den Gedanken, jene für die Bruchdiagnose zu versuchen. 
Ch. Rem y beschreibt sie im Bull. med.-chir. 1909. S. 169 und gibt eine 
Abbildung dazu. Er läßt bei Rumpfrückwärtsbeugung pressen; ich lasse 
meist husten, da sich dieses leicht beliebig oft wiederholen läßt. 

Der Untersuchung im Stehen folgt diejenige im Liegen. Je ein- 
facher das Umlegen erzielt werden kann und je geringer die von dem 
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Patienten verlangte Anstrengung dabei ist, um so besser erreicht man 
den Zweck. Ich verwende schon seit 1887 ausschließlich einen amerika- 
nischen Yale-Stuhl, der durch eine einfache Geradführung ohne An- 
strengung in ein flaches Liegepolster verwandelt wird. Patient setzt sich 
auf den Stuhl und wird umgelest. Erst stellt man fest,ob die Bruchgeschwulst 
spontan oder auf leichten oder eigentlichen Kompressionsdruck sich 
reponiert oder irreponibel ist. Auch etwaige Schmerzen bei der Reposition 
werden notiert. Dann folgt die Untersuchung des äußeren Leistenringes 
und Leistenkanales mit dem Finger. Die Spitze des Zeigefingers wird 
unmittelbar über dem Hoden an das Scrotum angesetzt und unter Ein- 
stülpung seines Außen- und Vorderteiles dem Samenstrang entlang nach 
dem äußeren Leistenring und wenn möglich in den Leistenkanal vor- 
geschoben. Ein weiter Ring ist nie zu verfehlen, dagegen kann ein enger 
Ring bei raschem erstmaligem Zufühlen verfehlt werden. Beim Husten 
wölbt er sich vor und ist daher leichter zu fühlen. Seine Weite (für die 
Zeigefingerspitze eben fühlbar oder passierbar, für den Zeigefinger, den 
Daumen, für Zeige- und Mittelfinger durchgängig), seine Form (oval, 
schlitz-, spalt-, ringförmig), seine Ränder, besonders der Außenrand (bogen- 
förmig, geschlitzt, scharf, gewulstet, gefranst), und die Empfindlichkeit 
bei der Untersuchung werden der Reihe nach bestimmt und zwar sowohl 
auf seiten des Bruches als auf der bruchfreien Seite. Bei etwaigen Schmerzen 
ist Ihr genauer Sitz wichtig; Hoden, Samenstrang, Leistenring müssen 
darauf besonders geprüft werden. Eigentliche Überempfindlichkeit bei 
der Untersuchung ist sehr selten, immer doppelseitig, und erschwert die- 
selbe kaum ernstlich. Ungebärdiges Verhalten mit heftigen Abwehr- 
bewegungen verrät meist eine absichtliche Erschwerung oder Verhinderung 
der Untersuchung und ist darum nicht ernst zu nehmen. 

Wenn der untersuchende Finger in den Leistenkanal eindringen 
kann, so ist anzugeben, wie tief dies vom äußeren Leistenring ab möglich 
ist und in welcher Richtung (nach außen innen, direkt nach innen). Dringt 
man direkt nach innen 1—3 cm tief vor, so läßt sich der Außenrand des 
geraden Bauchmuskels mehr oder weniger umgreifen und gegen den äußeren 
Leistenring andrängen. Weiter kann man entscheiden, ob eine Hinter- 
wand des Leistenkanales noch besteht, dıe das tiefere Eindringen verhindert, 
oder ob dies aus anderem Grunde geschieht. Der innere Leistenring läßt 
sich selten abtasten, höchstens ist sein Innenrand zu fühlen; dabei empfiehlt 
es sich, den Exploranden husten zu lassen, damit man den unmittel- 
baren Anprall von Eingeweiden und die sich entgegendrängende hintere 
Kanalwand und ihren Rand unterscheidet. Wenn der Innenrand des 
Leistenbandes abzutasten ist, so notiert man, wie weit dies möglich ist. 
Zum Schlusse fixiert man zwischen dem im Leistenkanale liegenden Zeige- 
finger und dem außen aufgelegten Daumen derselben oder dem Zeigefinger 
der anderen Hand die Vorderwand des Leistenkanales (Aponeurose des 
M. oblig. ext.) und prüft sie auf ihre Resistenz (straff, schlaff, dünn, falt- 
und einstülpbar). 

Indem man im Liegen durch Husten und Pressen den Bruchinhalt 
wiederholt vortreten läßt, kann man sich leicht überzeugen, ob er aus- 
schließlich aus Darm oder Netz oder aus beiden zugleich besteht. Eine 
wesentliche Bedeutung kommt dem Bruchinhalte nicht zu. Dagegen 
spricht irreponibles Netz im Bruchsacke gegen einen frischen Bruchaustritt, 
sein Nachweis ist deswegen wichtig. Bei exaktem Zufühlen lassen sıch 
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sogar dünne Netzstränge und kleinere Netzknollen von den Elementen 
des Samenstranges unterscheiden und auf ihre Reponibilität prüfen. 

Sehr kleine äußere Leistenbrüche verraten sich 
gewöhnlich nicht durch eine sichtbare Bruchgeschwulst. Sie lassen sich 
aber in folgender Weise erkennen: Im Stehen legt man Zeige- und Mittel- 
finger flach vor dem äußeren Leistenringe auf und übt einen Druck auf den 
Samenstrang aus. Dabei kann Darmgurren oder Netzreiben wahrgenommen 
werden. Falls dies nicht der Fall ist, umfaßt man den Samenstrang un- 
mittelbar vor dem äußeren Leistenringe mit Daumen und Zeigefinger und 
fühlt sowohl ohne als beim Husten und Pressen zu, ob eine kleine Ge- 
schwulst sich bildet, sich stärker spannt und auf Druck unter charakteristi- 
schem Gefühlseindrucke sich reponieren läßt. 

Bei doppelseitigem Leistenbruche wird die Unter- 
suchung in derselben Weise vorgenommen wie bei einseitigem Bruche, 
weswegen weitere Angaben nicht nötig sind. 


Die Kennzeichen des alten Leistenbruches sind 
bei der gegenwärtigen rigorosen Entschädigungspraxis nicht mehr so wichtig 
wie früher. Immerhin ist es gut, sie zu wissen. 


Als alte Leistenbrüche sind zu erklären: 


1. Alle über zitronengroßen und tief ins Scrotum hinabreichenden 


Brüche. 


2. Die nicht eingeklemmten irreponiblen Brüche (besonders Netz- 


brüche). 


3. Alle leicht im Stehen und spontan im Liegen reponierbaren Brüche 
mit für den Zeigefinger leicht durchgängigem äußerem Leistenring und 
Leistenkanal, wobei letzterer gewöhnlich sehr kurz ist, fast gerade verläuft 
und eine dünne schlaffe Vorderwand aufweist, so daß der Außenrand 
des geraden Bauchmuskels umgriffen, der Innenrand des Leistenbandes 
gefühlt, der Außenrand des äußeren Leistenringes vorgezogen und die 
Vorderwand desLeistenkanales dabei vorgewölbt und gefaltet werden kann. 


Auch bei der Öperation stellt man oft untrügliche Zeichen eines alten 
Bruches fest. Es sind vor allem streifenförmige Verdickungen des Bruch- 
sackes, die entweder längs verlaufen oder einfache oder mehrfache Quer- 
leisten bilden. Diese rühren von Verdickungen des Bruchsackhalses am 
äußeren Leistenringe her, die bei der Größenzunahme des Bruches nach 
unten gezogen wurden. Weiterhin sprechen knollenförmige Verdickungen 
oder Verwachsungen des Netzes mit dem Bruchsacke und die Weite und 
der gerade Verlauf des Leistenkanales für einen alten Bruch. 


Absichtlich habe ich de Bruchanlage noch nicht berührt. 
Sie ist eines der Worte, die in der Bruchfrage sich da einstellen, wo Begriffe 
fehlen. Ich stimme Krönlein völlig bei, „daß der Ausdruck gar nicht 
notwendig und bei solchen Erörterungen lieber ganz zu vermeiden ist, 
da er, anstatt Klarheit zu verschaffen, vielmehr geeignet ist, unklare Vor- 
stellungen bei nicht Fachkundigen zu erwecken“. 


Waldeyer nimmt in dem XIX. 205 verwerteten Bruchgutachten an, daß 
fast immer eine anatomische Veranlagung (Prädisposition) für das Zustandekommen 
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od 


eines Bruches besteht, die sich darin zeigt, daß die Eingangspforte des Bruches weiter 
offen geblieben, als es bei völlig normalem Verhalten der Fall ist. Diese Veranlagung 
kann wohl an der Leiche festgestellt werden, bei der Untersuchung am Lebenden 
läßt sie sich niemals nachweisen. Sie wird allgemein für die Entstehung der Brüche 
vorausgesetzt und darf auch nur in diesem Sinne in Gutachten verwendet werden. 
Die Pointe de hernie der Franzosen, die weiche Leiste, der beginnende Leistenbruch 
der Ärzte sind nichts anderes als interstitielle oder Kanalbrüche. Ebenso gehört der 
von Kocher (C.B.S.A. 1898. S. 354) bei Radikaloperationen gefundene Bruchsack- 
kegel wohl meist einem fertigen Kanalbruche an, weil, wenn man bei seinem Bestehen 
nach Durchtrennung der Fascia obliqua externa den Kranken husten läßt oder ihn 
bei Brechbewegungen in der Narkose beobachtet, man immer findet, daß er prall mit 
Eingeweiden gefüllt ist und den ganzen Leistenkanal ausweitet. Seit ich bei Rumpf- 
rückwärtsbeugung auf Kanalbruch untersuche, finde ich sehr oft sichere Zeichen 
eines solchen, während bei der Radikaloperation nur eine geringe Vorwölbung des 
Peritoneums nach dem Leistenkanale zu bestehen scheint. Die deutsche Heerordnung 
versteht unter Bruchanlage die bloße Erweiterung des äußeren Leistenringes oder die 
Hervorwölbung der verdünnten Bauchwand in der Gegend des Leistenkanales bei 
Hustenstößen u. s. w. Von den mit solcher Anlage Eingestellten erkrankten fast 
6mal mehr (15,89 Promille) an Leistenbruch (mehr als die Hälfte im ersten Halb- 
jahr) als von den ohne Anlage Eingestellten (2,32 Promille). Die Häufigkeit der 
Brucherkrankung bei den mit Bruchanlage Eingestellten zu Anfang des Dienstes 
spricht ebenfalls dafür, daß es sich bei der Aushebung nicht um eine Bruchanlage, 
sondern um einen fertigen Kanalbruch handelte (vgl. Schwiening, Über Leisten- 
brüche in der Armee. A.Z. 1903. S. 458 und 485 und Sprengel, Über den Begriff 
der Bruchanlage, Volkmanns Vortr. N. F. 551. Chir. Nr. 154). 


Die Diagnose des gewöhnlichen äußeren Leistenbruches ist 
leicht, gleichviel, ob er groß oder klein, reponibel oder irreponibel ist. 
DieHydro-undHämatoceledesSamenstranges können 
einzig zu Verwechslungen Anlaß geben. Mag jene unmittelbar vor dem 
äußeren Leistenringe oder im Leistenkanale sitzen, stets kann man sie 
durch Zug am Samenstrang nach abwärts verschieben und ihre scharfe 
Abgrenzung besonders nach oben, pralle Konsistenz, Irreponibilität und 
regelmäßige Oberfläche feststellen. Nach Aspirationspunktion des Inhaltes 
verschwindet die Geschwulst. Einen diagnostisch schwierigen Fall von 
Hämatocele des Samenstranges teilt Haeglerl.c. S. 338 mit: 26jähriger 
Zimmermann, bruch- und militärfrei, überanstrengte sich durch Heben 
eines schweren Balkens; er spürte einen heftigen Schmerz und eine früher 
nicht vorhandene Geschwulst in der rechten Leiste, keine Inkarzerations- 
erscheinungen. Nach 3 Tagen Untersuchung sehr schmerzhaft, leichte 
Vorwölbung des rechten Leistenkanales im Stehen beim Husten. Nach 
2 Tagen Operation: Hämatom im Innern des Samenstranges von der Dicke 
einer starken Daumenbeere, sonst weder Bruchsack noch Bruchsackkegel 
vorhanden. 


Von Wichtigkeit ist noch die Unterscheidung desäußeren 
vominmeren oder direkten Leistenfpr uc he. 'Mantfindet 
diesen bei Arbeitern schon früh, ım 4. oder 5. Altersdezennium. Die 
flachovale oder halbkugelige Geschwulst vor dem äußeren Leistenringe 
mit breiter, nicht umgreifbarer Basis, die keine Neigung zeigt, sich ins 
Scrotum zu senken, auf Druck und im Liegen sich leicht reponiert und 
die spaltförmige, quere, direkt nach innen führende Bruchpforte sind für 
den ausgebildeten inneren Leistenbruch charakteristisch. Man trifft in 
den Lehrbüchern überall die Angabe, daß sich der innere Leistenbruch 
am sichersten dadurch erkennen lasse, daß man nach der Reposition im 
Liegen einen Druck auf den äußeren Leistenring ausübe, dann pressen 
oder husten lasse und darauf achte, ob nun der Leistenkanal sich füllt 
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oder leer bleibt. Letzteres würde für einen inneren Leistenbruch sprechen 
(vgl. B Schmidt ll. c. 8. 325). Ich bin mit dieser Untersuchungs- 
methode nur selten zum Ziele gekommen. Gewöhnlich ist die innere 
Öffnung sehr weit, so daß sie sich nicht völlig verschließen läßt. Damit 
entfällt das Hauptmoment, welches die Methode voraussetzt. 


Recht schwierig zu erkennen ist die von Goyrand zuerst be- 
schriebene Form des inneren Leistenbruches: Der Bruch sitzt im Leisten- 
kanale und der äußere Leistenring ist sehr eng, so daß er häufig den Finger 
nicht eindringen läßt. Im Liegen verschwindet die Bruchgeschwulst 
spontan, und man kann unter Eindrückung der stark verdünnten und 
auffällig schlaffen Vorderwand des Leistenkanales die breite, weite Bruch- 
pforte durchfühlen. Diese Bruchform ist wenig bekannt und nicht ganz 
selten; ich nenne se unvollkommeneninneren Leisten- 
bruch analog dem unvollkommenen äußeren oder interstitiellen Leisten- 
bruche. 

Den Ärzten, welche Varicocelen, Nebenhodenentzündungen und ein- 
fachen Harnröhrentripper (vgl. Haegler|.c. 8.10) als Leistenbrüche 
attestieren, kann man nur den Rat geben, sich anderen, ihnen klarer 
liegenden Gebieten der Medizin zuzuwenden. 

Ich schließe den Abschnitt über die Untersuchung der Leistenbrüche 
mit den Angaben über die Befunde beider Radikalopera- 
tion angeblich plötzlich und durch Unfallereignisse entstandener Brüche. 


In 4 Fällen konstatierte van Hassel (M.U. 1905. S. 177) einen Muskelriß 
in der hinteren Wand des Leistenkanales mit blutiger Infiltration der Rißstellen. 
Der Riß war in 1 Falle 4 cm lang und reichte in einem anderen Falle vom Scham- 
bein bis zum inneren Leistenring. Die Verletzten standen im Alter von 26-45 Jahren. 
In 3 Fällen handelte es sich um einen Fall auf den Rücken beim Ausgleiten während 
des Haltens oder Werfens von Lasten, in 1 Falleum das Rückwärtsbiegen des Körpers 
beim Werfen eines schweren Steines auf einen Wagen. — R. Stucki (C.B.S.A. 189. 
S. 589) fand eine 4 cm lange Schlitzung des äußeren Leistenringes nach außen, Fibrae 
intercolumnares zerfetzt und mit Blut durchsetzt. Ursache wahrscheinlich direkte 
Gewalteinwirkung beim Kegelschieben. 


Rickli (C.B.S.A. 1900. S. 572) sah 14 Tage nach dem Unfalle Blutgerinnsel 
am Bruchsackhalse. An der Klinik von R o u x wurden unter 2230 Radikaloperationen 
nur in 1 Falle bei einem zitronengroßen rechtsseitigen Leistenbruche 5 Tage nach 
einem Schlage kleine Blutergüsse am Bruchsacke gefunden. Da bereits eine Verdickung 
des Bruchsackhalses bestand, so handelte es sich um einen schon vor dem Unfalle 
vorhandenen Bruch, dessen Bruchsack durch den Schlag gequetscht worden war. Aus 
der Arbeit von Radel-Friedmann (Diss. Lausanne 1904), der ich diesen Befund 
entnehme, ergibt sich, daß R o u x bei Radikaloperationen angeblich frisch entstandener 
Brüche sonst nur Veränderungen feststellen konnte, welche beweisen, daß es sich 
um alte Brüche handelte, nämlich Verengerung und Verdickung des Bruchsackhalses, 
Netzverwachsung, offenen Scheidenfortsatz, mehrfache Bruchsackringe (letztere 
notiert auch Kocher (C.B.S.A. 1899. S. 526). Zahlreich sind die Angaben, wonach 
in passenden Fällen sehr genau nach Veränderungen gesucht wurde, solche aber fehlten 
(vgl. z. B. Haegler |.c. S. 34-39). 


Positive Befunde, welche für eine traumatische Einwirkung bei an- 
geblich frisch entstandenen Brüchen sprechen, sind also sehr selten, und 
die Hoffnung mancher Ärzte, die Bruchfrage für die Unfallmedizin durch 
Befunde bei der Radikaloperation zu klären, erweist sich als aussichtslos. 
Ich hebe dies noch besonders hervor, weil unerfahrene Ärzte häufig zur 
Operation drängen, um durch sie den Beweis für die Behauptung der 
plötzlichen Bruchentstehung erbringen zu können. 
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6. Aufgaben der Begutachtung. 


In den Leitsätzen $. 418 sind die Erfordernisse für einen begründeten 
Entschädigungsanspruch kurz angeführt. Daraus ergeben sich folgende 
Aufgaben der Begutachtung: Die Prüfung der für den Bruchaustritt be- 
schuldigten Arbeit oder des Unfalles, sowie der Erscheinungen des Bruch- 
austrittes, die Beurteilung des Untersuchungsbefundes und endlich die 
Vorschläge für die Entschädigung. Über die beiden ersten Aufgaben sind 
S. 414—418 nachzusehen. Ich beschränke mich hier auf die beiden letzten 
Aufgaben. 


a) Beurteilung des Untersuchungsbefundes. 


Die S. 413 entwickelten, für die U.V. ın Betracht kommenden Wir- 
kungen auf den Leistenbruch sind durch pathologisch-anatomische Ver- 
änderungen und klinische Erscheinungen charakterisiert. Sie lassen 
sich objektiv feststellen. Der Untersuchungsbefund bildet deswegen ein 
wichtiges Beweisstück für die Entschädigungspflicht. Er liefert die ge- 
nauen Angaben über die Größe des Bruches, seine Reponibilität und die 
Verhältnisse des Leistenringes und Leistenkanales. Auf diese Angaben 
muß sich die Begutachtung stützen. 

Es kommt nun aber vor, daß der Bruchkranke nach dem Unfalle 
entweder selbst den vorgefallenen Bruch reponiert oder ein Mitarbeiter 
oder Samariter dies besorgt. Genügte dabei ein einfacher Druck im Stehen 
oder trat der Bruch gar von selbst zurück und wird bei einer bald darauf 
vorgenommenen ärztlichen Untersuchung ein fertiger äußerer Leistenbruch 
vorgefunden, der im Liegen spontan verschwindet und im Stehen sofort 
wieder vorfällt, so ist eine Wirkung des Unfalles oder einer Anstrengung 
auf den Bruch nicht anzunehmen. Ein solches Verhalten des Bruches 
widerspricht der Forderung von Bier: „Der Unfallbruch darf nicht von 
selbst zurückgehen und sich nicht leicht zurückbringen lassen, und wenn 
dieses geschehen, nicht leicht wieder erscheinen.“ 

Wenn die Reposition aber, gleichviel von wem sie vorgenommen wurde, 
schwierig war, erst im Liegen und unter Schmerzen erfolgte, so muB 
angenommen werden, daß der Bruch eingeklemmt war. Die später fest- 
gestellten Verhältnisse des Leistenringes und Leistenkanales, der Größe 
und Reponibilität des Bruches geben dann Aufschluß darüber, ob ein 
frischer oder älterer Bruch anzunehmen, und im ersten Falle, ob er frisch 
(vollkommener angeborener Leistenbruch) oder aus einem vorbestandenen 
Kanalbruche entstanden ist. Die Eignung des Unfalles oder der Nach- 
weis einer schweren Anstrengung bilden selbstverständliche Voraussetzungen 
zur Begründung eines Schadenanspruches. 

Offenbar unter wesentlichem Einflusse der Arbeiten von Sprengel 
und Bier hat sich in den letzten Jahren in Deutschland und Österreich 
das rigorose Entschädigungsverfahren der Leistenbrüche ausgebildet, 
welches eine gewaltsame Einwirkung auf den Bruch im Sinne der An- 
gaben von Socin fordert. Die Angabe von Bier, daß die große: Mehr- 
zahl der Brüche zu Unrecht entschädigt werde, trifft vor allem für die 
Schweiz zu. Es ist Aufgabe der begutachtenden Ärzte, den gegenwärtigen 
verschärften Standpunkt der Entschädigungspraxis den Gerichten über- 
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zeugend darzulegen, und besonders für den aus einem Kanalbruche plötz- 
lich entstandenen äußeren Leistenbruch die Einklemmung als unerläßliche 
Bedingung zur Gewährung der Entschädigung zu fordern. 

Zur Begründung ihrer Ansprüche verweisen die Versicherten sehr oft 
auf frühere Untersuchungen, zufolge deren sie bruchfrei erklärt wurden. 
Solche Untersuchungen müssen vorab kurze Zeit vor dem Unfalle statt- 
gefunden haben, um berücksichtigt zu werden. Schon ein Zwischenraum 
von 1 Monat schwächt ihre Beweiskraft erheblich. Es ist ferner wichtig 
zu wissen, daß kleine Brüche bald nachweisbar, bald aber auch nicht 
nachweisbar sein können. D. Pometta erwähnt (l. c. S. 10) einen Fall, 
wo an einem Tage ein kleiner rechtsseitiger Leistenbruch bestand, während 
am folgenden Tage nicht einmal mehr eine Bruchanlage diagnostiziert 
werden konnte. Einige Tage später war der Bruch wieder da, der schon 
10 Monate früher bei der Voruntersuchung gefunden worden war. Eın 
Bruchband war nicht getragen worden. Wenn also bei einer einmaligen 
Untersuchung kein Bruch gefunden wird, so ist dies kein sicherer Beweis 
dafür, daß der Untersuchte bruchfrei ıst. Ich kenne Fälle von Rekruten- 
untersuchungen mit positivem Bruchbefund, bei denen ich einige Tage 
später einen negativen Befund erhob, und umgekehrt. 

Über den doppelseitigen Leistenbruch gab schon 
Kries (A.Z. 1895. Nr. 19) an, daß sowohl die Akquirierung eines Doppel- 
bruches durch Unfall oder Überanstrengung als die eines einseitigen Leisten- 
bruches bei ausgesprochener Bruchanlage (Kanalbruch) oder fertigem 
Bruche auf der gesunden Seite unwahrscheinlich sei. Gleichwohl zeigen 
die Rekursentscheidungen, daß gelegentlich auch der doppelseitige Leisten- 
bruch als entschädigungspflichtig erkannt wird. Offenbar spielen die 
Resultate einer nicht verläßlich genug vorgenommenen ersten Untersuchung 
dabei eine wichtige Rolle. Wenn man einmal den Kanalbruch besser 
diagnostizieren lernt und Ärzte und Richter die Einklemmung als wich- 
tigstes Zeichen der plötzlichen Bruchentstehung und Verschlimmerung 
fordern, so wird die Frage der Entschädigung des Doppelbruches sich 
wohl dahin entscheiden, daß ein solcher kaum jemals zu entschädigen ist. 

Die Bruchanlage hat auch bei der Begutachtung von jeher eine 
Rolle gespielt. Ihre plötzliche Entstehung durch Unfall oder Überanstren- 
gung ist schon mehrfach Gegenstand von Kontroversen gewesen. Es gibt 
Ärzte, welche Versicherten wegen bei beliebigen Verumständungen ent- 
standener Leistenschmerzen die plötzliche Entstehung einer Bruchanlage 
attestieren, wenn sie keinen Bruch finden können. Dadurch kommt die 
Bruchanlage vor das Forum des Gerichtes. In einer Entscheidung des 
R.V.A. vom 4. Oktober 1897 steht der Satz: „Die Bruchanlage kann nach 
Ansicht der medizinischen Wissenschaft niemals durch einen Unfall her- 
vorgerufen werden.“ Dieser Satz sollte immer wegleitend sein, wenn wegen 


Bruchanlage die U.V. behelligt wird. 


In der Entscheidung XIII. 261 wird nach dem Gutachten eines ordentlichen 
Professors der klinischen Chirurgie die plötzliche und gewaltsame Bildung eines 
Bruchsackes bei einer schweren Anstrengung (Umdrehen eines zwischen zwei anderen 
Steinen eingeklemmten Steines) angenommen. Die Tiefbau-B.G. mußte den Fall 
entschädigen. Ihr Vorstand übermittelte mir in zuvorkommendster Weise eine 
Abschrift des Gutachtens, aus welchem ersichtlich ist, daß es sich bei der Anstrengung 
um einen Bruchaustritt mit Bildung einer Bruchgeschwulst handelte, die von dem 
Arbeiter !/, Stunde später gesehen wurde, sich aber dann reponierte und nach 5 Tagen 
von einem Arzte nicht mehr nachgewiesen werden konnte. In einem solchen Falle 
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von einem durch Überanstrengung „gewaltsam präformierten Bruchsack“ zu sprechen, 
fördert weder das ärztliche noch das richterliche Verständnis. Vgl. die Arbeit von 
H. Engel, Über traumatische Entstehung der Leistenbruchanlage (M.K. 1908. 
Nesih) 


Die Angabe, daß erst einige Tage oder Wochen nach einem Unfalle 
oder einer Verletzung ein äußerer Leistenbruch nachgewiesen werden 
konnte, während anfangs nur Schmerzen im Bereiche des Leistenkanales 
und äußeren Leistenringes bestanden, habe ich schon mehrfach sowohl in 
Unfall- als ın forensischen Gutachten in für den Bruchkranken günstigem 
Sinne gedeutet gefunden. Nach allem, was wir über die frische und plötz- 
liche Entwicklung des äußeren Leistenbruches wissen, kann dieselbe nur 
dann auf eine bestimmte Ursache bezogen werden, wenn der Bruchaustritt 
dieser unmittelbar mit heftigen Erscheinungen folgt, mithin auch schon 
bei der ersten Untersuchung eine Bruchgeschwulst nachgewiesen wird. 


b) Vorschläge für die Entschädigung (Deutschland). 


Die deutsche U.V.,die ich hier ausschließlich berücksichtige, beharrt 
noch immer auf ihrem ablehnenden Standpunkte hinsichtlich der Zu- 
mutung der Radıkaloperation zur Heilung des Bruchleidens (vgl. 
Bd. I. S. 53). Wenn aber ein entschädigungsberechtister Bruchkranker 
sich aus eigener Entschließung der Operation unterzieht, so hat die B.G. 
für alle Folgen derselben einzustehen, falls kein Verschulden des Kranken 
oder des Arztes anzunehmen ist (vgl. A.N. 1915. S. 322). 

Die aus der Zumutung der Radikaloperation sich ergebenden Ver- 
hältnisse werde ich bei der schweizerischen Entschädigungspraxis S. 438 fi. 
besprechen. 

Das R.V.A. hat von vornherein die Entschädigungsfrage der äußeren 
Leistenbrüche dahin entschieden, daß bei ihnen regelmäßig eine 
beschrankung der Erwerbstäahickeit, anzunehmen 
sei. Die Motivierung der grundlegenden Entscheidung (Nr. 468. Amtl. 
Nachr. 1888. S. 84) lautet: „Denn die durch das Leiden verursachten 
Beschwerden, sowie der Umstand, daß der Bruch sich einklemmen und 
dadurch für Gesundheit und Leben gefährlich werden kann, nötigen den 
bruchleidenden Arbeiter zum Tragen eines gut passenden Bruchbandes 
und zur sorgsamen Obacht darauf, daß dasselbe den Bruch auch dauernd 
zurückhalte; indem aber der Arbeiter dieser Beschränkung bei der körper- 
lichen Arbeit und deren Auswahl stets eingedenk sein muß, ist er in der 
Ausnutzung der sich auf dem Arbeitsmarkte bietenden Erwerbsgelegen- 
heit behindert, seine Erwerbsfähigkeit mithin gegen früher gemindert“ 
(vgl. Handb. der U.V. 3. Aufl. Bd. I. S. 267 c). 

Die durch ein Bruchband mit Sicherheit zurückzuhaltenden entschädi- 
gungspflichtigen Leistenbrüche, bei denen besondere Beschwerden fehlen, 
werden unter Annahme einer llprozentigen bleibenden Er- 
werbseinbuße entschädigt. Der Bruchkranke erhält mit der ge- 
nannten Rente, welche die niedrigste Dauerrente darstellt, eine Entschädi- 
gung für alle später die E.U. beeinflussenden Verschlimmerungen seines 
Leidens. 

Diese Entschädigungspraxis muß sich den Einwand gefallen lassen, 
daß in vielen Fällen zu einer Zeit Entschädigung gewährt wird, wo eine 
Erwerbseinbuße nicht besteht. Das Gesetz läßt aber kein anderes Ver- 
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fahren zu. „Die Unfallversicherungsinstanzen sind nur zur Entscheidung 
über Entschädigungsansprüche, nicht aber zur Feststellung von Tatsachen 
und Rechtsverhältnissen im Hinblick auf die bloße Möglichkeit künftiger 
Ansprüche berufen“ (XIII. 83). Vgl. $ 73. G.U.V.G. und $$ 1583 und 
1587—1588 R.V.O. 


Die Rente für 10 Prozent E.U. bildet die Norm 
für die Großzahl der Leistenbrüche der verschie- 
denen Altersklassen und: Berufsarten der‘. Ver 
sicherten. 

15—20 Prozent E.U. werden angenommen, wenn schwere Arbeit 
gar nicht mehr verrichtet werden kann, oder erhebliche Störungen trotz 
gutem Bruchbande bestehen. 

In einzelnen Fällen werden höhere Anfangs- oder Dauer- 
renten gewährt: 

30 Prozent Anfangsrente bei einem Glasperlenmacher, weil bei der 
schweißtreibenden Arbeit die Stelle unter dem Bande leicht wundgerieben wird. 
Sobald Gewöhnung erfolgt, genügen 10 Prozent Rente (IX. 144). 

50ProzentAnfangsrente beieinem Puddler, weil er zu einer lohnenden 
Tätigkeit nicht mehr geeignet und nur zu leichteren Beschäftigungen im Hütten- 
betriebe zu verwenden ist. Ähnlich II. 687: Montagearbeiter. 

75 Prozent wurden zuerkannt bei einem Bruche, welcher dauernd große 
Schmerzen hervorrief, durch ein Bruchband nicht zurückgehalten werden konnte 
und so ungünstig beschaffen war, daß er wiederholt schon bei heftigeren Bewegungen, 
beim Husten, Nießen u. s. w., austrat und ein solcher Austritt jedesmal eine 
längere ärztliche Behandlung und andauernde vollkommene Ruhe nötig machte 
(Kriesl. c. 218). 


Schätzung der E.U. bei doppelseitigen Leistenbrüchen. 


Die für die einseitigen Leistenbrüche geltende Norm von D.P.E.U. 
10 Prozent wird sauch für d/e Doppelbruche ange 
nommen, falls sie durch ein Band ebenso leicht 
zurtuckgehalten werden als einrache. 


II. 474: Maurergeselle; II. 794: Maschinist. 


121, Prozent für gleiche Brüche bei am Feuer arbeitenden 
Männern, für welche das Leiden besonders hinderlich ist, da infolge Wund- 
reibens durch das Band beim Schwitzen die Arbeit zeitweise ausgesetzt 
werden muß. 


II. 275: Glasstrecker; II. 403: Gießer. 


15. Prozent stellt dieNorm für Doppelbrüche dar: 


Motivierung III. 325: Die Ansicht, daß ein Doppelbruch die Erwerbsfähigkeit 
nicht mehr beeinträchtige als ein einfacher, kann als zutreffend nicht anerkannt 
werden. Eine Person mit Doppelbruch ist weniger imstande, schwere Arbeiten zu 
verrichten als der mit einem einseitigen Leistenbruch Behaftete. Denn die Gefahr 
bei Brüchen besteht in der Möglichkeit des Austretens der Eingeweide aus der Bruch- 
pforte und diese Gefahr ist bei nur einseitigem Bruch eine geringere. 

So entschädigt: II. 920, 1141: Arbeiter; III. 325: Pferdebahnschaffner; V. 108: 
Steinbrecher u. s. w. 


20 Prozent Rente erhält ein Kesselschmied, weil ein völlig passen- 
des Band schwer oder gar nicht anzubringen ist und seine Arbeit eine 
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stark gebeugte Stellung und angestrengte Tätigkeit in dieser Stellung 
notwendig macht (III. 183). 

Dieselbe Rente wird VII. 323 einem Arbeiter, der durch zwei nach- 
einander folgende Unfälle erst einen lınks-, En einen rechtsseitigen 
Leistenbruch sich zugezogen, zugebilligt. 


30 Prozent Rente erhält ein Maurergeselle wegen frisch ent- 
standenem linken und verschlimmertem alten rechten Leistenbruche 


(XII. 290). 
Rentenänderungen gemäß $ 608 und 609 R.V.O. 


Wenn wegen komplizierten Bruchbandes eine ärztliche Kontrolle an- 
geordnet ist und der Verletzte sich derselben entzieht, so kann deswegen 
die Rente nicht gemindert werden (X. S. 209. Nr. 35). 

In den Fällen, wo wegen besonderen, durch das Tragen des Bandes 
hervorgerufenen Beschwerden (Schmerzen, Wundreiben der Haut u. s. w.) 
eine höhere Anfangsrente zugesprochen wurde, wird die Rente gemin- 
dert, sobald die Beschwerden sich verloren oder der Verletzte sich an 
das Tragen des Bruchbandes gewöhnt hat. 


IV. 284: Glasmacher; IX. 144: Glasperlenmacher, anfangs 30 Prozent wegen 
Wundreiben durch das Band, sobald dies verschwunden, 10 Prozent. 


Die Aufhebung der Rente wurde gestattet in einem Falle, 
wo 17 Jahre nach dem Unfalle durch ärztliche Untersuchung festgestellt 
wurde, daß der Arbeiter seit einem Jahre kein Bruchband mehr trug 
und während dieser Zeit der Bruch nicht mehr ausgetreten war. 


XXI. 95: Trimmer zog sich am 19. März 1889 durch Betriebsunfall einen hühnerei- 
großen linksseitigen Leistenbruch zu. Er erhielt außer einem Bruchband eine Teil- 
rente für 10 Prozent E.U. Im Januar 1906 stellte eine ärztliche Untersuchung fest, 
daß seit 1 Jahre kein Bruchband mehr getragen wurde und der Bruch nicht mehr 
ausgetreten war. Die Bruchpforte war nicht empfindlich und nicht weiter als die 
rechte. Die in dieselbe hineingelegte Fingerkuppe fühlte bei Hustenstößen kein An- 
schlagen von Eingeweiden. Das Schiedsgericht hatte angenommen, daß nur eine 
zeitweise Verengerung der Bruchpforte, aber keine bleibende Heilung des Bruches 
bestehe. Der vom R.V.A. vernommene Gutachter äußerte sich auf Grund der 
Akten dahin, daß jetzt kein fertiger Bruch, sondern nur noch die Anlage bestehe, 
wie vor dem Unfalle und zur Entstehung eines Bruches jetzt wieder ein neuer Unfall 
notwendig wäre. Für den Gerichtsentscheid der Rentenaufhebung war der Umstand 
mitbestimmend, daß der Rentner trotz wiederholter Aufforderung sich der Unter- 
suchung ohne Angabe von Gründen entzogen hatte. 

Zu dem Entscheide ist zu bemerken, daß nach allgemeiner Erfahrung eine Heilung 
des Leistenbruches durch das Bruchband nur bei Kindern häufiger, bei Erwach- 
senen dagegen ganz selten eintritt, selbst wenn jahrelang gute Bruchbänder ge- 
tragen wurden (vgl. D.C. L. 47. S. 103. $ 82). 


Eine Erhöhung der Rente ist begründet: 


1. Wenn infolge des Tragens des Bruchbandes an der Bruchstelle 
eine erhebliche Entzündung eintritt und diese rechtzeitig angemeldet wird. 
Die Kosten des Heilverfahrens müssen von der B.G. getragen werden, da 
die Notwendigkeit ärztlicher Hilfe in ursächlichem Zusammenhang mit 
dem zu entschädigenden Unfall steht (IV. 250). 


2. Wenn ein Bruch durch einen Unfall sich plötzlich vergrößert und 
dadurch eine wesentliche Verschlechterung im Körperzustande eintritt, 
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jedoch nur dann, wenn der Arbeiter bei dem Unfalle in korrekter Weise 
ein gutes Bruchband trug (V. S. 139. 21; IX. 231; X. 148). 


Eine Brhöhung der Bente ıstnicht’zulassie: 


l. Bei Vergrößerung des Bruches während der Betriebsarbeit, wenn 
das Bruchband nicht getragen wurde (II. 855, 339, 387 und A.N. 1888. 
S. 287. Nr. 557). 


2. Wenn die Verschlimmerung lediglich die notwendige Begleiterschei- 
nung schwerer Arbeit darstellt, demnach nicht vom Unfalle, sondern von 
der Leistung einer ungeeigneten Arbeit abhängig ist (X. 44). Die Mög- 
lichkeit einer späteren Verschlimmerung ist bedeutungslos (M.M. I. S. 87. 
Nr..58:. wel, Bd. 1.8.97). 


Die Radikaloperation, durch welche die kleinen und mittel- 
großen Leistenbrüche ohne besondere Gefahr und mit ziemlicher Sicher- 
heit geheilt werden können, findet in dem deutschen Spruchmateriale bis 
jetzt noch keine Berücksichtigung. Nach dem Standpunkte, den das 
R.V.A. hinsichtlich der Zumutung von Operationen überhaupt einnimmt 
(vgl. Bd. I. S. 53), kann ein Bruchkranker keinesfalls zur Vornahme der 
Radıkaloperation verpflichtet werden. Entschließt er sich freiwillig dazu, 
so kommen für die B.G. die Bd. I. S. 55 zusammengestellten Folgen in 
Betracht. 


Nach Herhold (Militärarzt 1903. Nr. 21 und 22) wurde die Radikaloperation 
bis jetzt in der deutschen Armee nur in sehr geringem Umfange ausgeführt, obgleich 
der Erfolg in bezug auf die Dienstfähigkeit sehr günstig war. In den deutschen chi- 
rurgischen Kliniken wird die Operation gleich häufig und mit demselben günstigen 
Erfolge ausgeführt wie in anderen Ländern. Die Arbeiter-U.V. wird früher oder später 
zur Operation Stellung nehmen müssen, deswegen wären Veröffentlichungen über ihre 
Bedeutung in der berufsgenossenschaftlichen Praxis wichtig. 

Als spätere Folgen der Operation habe ich bei Versicherten notiert: 
Klagen über Schmerzeninder Narbe; sie werden häufig übertrieben (vgl. 
den Bd. I. S. 129 mitgeteilten Fall). Lange Zeit vorhandenetiefeSchwellung 
im Operationsgebiete und seiner Umgebung; einmal sah ich 
Geschwulstbildung in der Blasengegend, einmal außerhalb der Operationsnarbe 
in der inneren Leistengrube. Diese chronisch-entzündlichen Geschwülste bilden sich 
um Ligaturen oder Nähte aus. (Vgl. Verhandl. der Deutschen Gesellsch. f. Chir. 
37. Kongreß 1908. S. 229 und die Arbeit von Schloffer L.A. Bd. 88. S. 1-22.) 

Bei einem 28jährigen gesunden Manne entstanden nach der von einem Spital- 
chirurgen ausgeführten Operation eine ausgedehnte Geschwulst hinter den Bauch- 
decken und die Erscheinungen einer schweren Cystitis und Nephritis. In der Operations- 
narbe bildete sich eine Fistel aus, welche ich 2 Jahre nach der Operation erweiterte. 
Sie führte in eine umfängliche, gegen die rechte Niere hinführende Abszeßhöhle. 
Nach zwei Solbadkuren erfolgte schließlich Heilung. Eine Wärterin hatte dem Kranken 
verraten, daß bei der Operation ein eingefädelter Seidenfaden auf den Boden gefallen 
und gleichwohl verwendet worden sei. 

Auch rascher Wiederaustritt des Bruches (Rezidiv) wird 
beobachtet z. B.: 30jähriger Arbeiter, linksseitiger Leistenbruchaustritt beim Heben 
einer 160 Pfund schweren Traverse am 8. Febr. 1907. Am 11. Febr., nach 3 Tagen, 
erste ärztliche Untersuchung, Rat zu sofortiger Operation, welche von einem Spital- 
chirurgen ausgeführt wird. Anfangs August 1907 beim Heben einer gleich schweren 
Traverse Austritt eines noch größeren Bruches in der Operationsnarbe. Ich fand am 
4. Sept. 1907 einen für zwei Finger durchgängigen äußeren Leistenring, weiten Leisten- 
kanal und schlaffe, faltbare Vorderwand mit Kanalbruch auf der gesunden rechten 
Seite neben dem linksseitigen Bruche. Weitere Angaben über die Entstehung des 
Rezidives stehen S. 439 fl. 
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Hinsichtlich der Entschädigung müssen beim Rezidive 
folgende Verhältnisse unterschieden werden: 


1. Das Rezidiv eines der Radikaloperation unterworfenenentschöä- 
digungspflichtigen Bruches wird als eine Verschlimmerung des 
die Entschädigungspflicht begründenden Zustandes aufgefaßt und nach 
$$ 608 und 609 R.V.O. beurteilt, gleichviel, ob es spontan und allmählich 
‚oder plötzlich durch Unfall oder außergewöhnliche Anstrengung inner- 
oder außerhalb des Betriebes entstand (vgl. Bd. I. S. 100). Wenn die ge- 
setzliche Verjährungsfrist von 2 Jahren verstrichen ist, muß der Anspruch 
innerhalb 3 Monaten nach der Entstehung des Rezidives gestellt werden 
(ver Bd. TL.8.10). 


2. Das Rezidiv eines der Radikaloperation unterworfenen nicht 
entschädigungspflichtigen Bruches wird entschädigt, falls 
es durch einen Unfall oder eine außergewöhnliche Anstrengung im Be- 
triebe verursacht ist. Es ergibt sich dies aus dem Umstande, daß durch 
gleiche Ursachen verschlimmerte Krankheiten entschädigt werden. Ein- 
schlägige Entscheide sind mir nicht bekannt. 


7. Die Entschädigung des äußeren Leistenbruches in Österreich. 


Die U.S. 1897—1901 macht S. 160. Z. 99 Angaben über die Leisten- 
brüche und diejenige von 1902—1906 S. 174. Z. 99 solche über die Unter- 
leibsbrüche. Im ersten Quinquennium beträgt die Frequenz der 
entschädigten Leistenbrüche 6,4 Promille aller Unfälle (614 Leistenbrüche 
unter 95 269 Unfällen), im zweiten Quinquennium diejenige der ent- 
schädigten Unterleibsbrüche 3,9 Promille aller Unfälle (462 Unterleibs- 
brüche unter 119 396 Unfällen. Ahnlich wie in Deutschland ist also 
auch in Österreich die Frequenz der entschädigten Brüche von 1897—1906 
erheblich zurückgegangen, diejenige der Leistenbrüche wohl um die Hältte. 

Zur Altersbestimmung der entschädisten Bruchkranken 
nehme ich die beiden Statistiken zusammen. Das 4. Altersdezennium 
weist die meisten Bruchkranken auf; dann folgen das 5., 3., 6. Von 
1076 Leisten- und Unterleibsbrüchen der beiden Statistiken wurden 209 
vorübergehend, 809 bleibend und 58 als Todesfälle entschädigt. Die 
Mortalität beträgt für die Leistenbrüche 1897—1901: 2,7 Prozent 
und für die Unterleibsbrüche 1902—1906: 9 Prozent. Die vorübergehend 
Entschädigten nehmen von einem Quinquennium zum anderen mehr als 
um das Doppelte zu. Sie waren 1897—1901 mit 12,5 Prozent für die 
Leistenbrüche und 1902—1906 mit 28,4 Prozent für alle Unterleibsbrüche 
vertreten. Die starke Zunahme erklärt sich wohl ın der Weise, daß die 
Bruchkranken sich in immer steigender Zahl der Radikaloperation unter- 
ziehen und dann von der U.V. nur noch vorübergehend entschädigt werden 
müssen. 

Die Arbeiter-U.V. hatte von Anfang an die deutsche Entschädigungs- 
praxis zur Richtschnur genommen und hat seither auch deren Wandlungen 
durchgemacht. Die Leistenbrüche werden gegenwärtig, wie in Deutsch- 
land, nur ausnahmsweise entschädigt. 

Ein Gutachten der medizinischen Fakultät in Wien vom 13. Febr. 1897 enthält 


die folgenden Angaben über die Entstehung der Brüche durch starke Anstrengung: 
„In der größten Mehrzahl der Fälle entstehen die Brüche an den hiefür prädisponierten 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 28 
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Stellen (Leisten-, Schenkel-, Nabelgegend, nach Narbenbildungen nach Verletzungen 
und Operationen) durch allmähliches Vordrängen und Ausstülpen des Bauchfelles 
bei Nachgeben der Bauchwand infolge häufiger starker Anstrengung der Bauchpresse, 
z. B. beim Lastenheben, bei anhaltendem Husten, Singen, Blasen, erschwertem 
Urinieren u.s.w. Ein solcher erworbener Bruch entwickelt sich allmählich, kommt, 
solange er klein ist, häufig nicht zur Beobachtung und wird erst erkannt, wenn 
infolge einer erheblichen Kraftleistung eine größere Bauchfellvorstülpung mit 
Vortreibung der Eingeweide eintritt. Der Kranke ist nun geneigt zu glauben, daß 
der längst vorhandene, im Beginne nicht bemerkte Bruch bei der letzten Gelegenheits- 
ursache plötzlich entstanden sei. Dieser erworbene Bruch ist somit die Folge einer 
Reihe von schädigenden Gelegenheitsursachen, die häufig mit dem Berufe im Zusammen- 
hang stehen. 

Es kommt vor, daß von Geburt an in der Leistengegend ein mit der Bauch- 
höhle kommunizierender Kanal (Processus vaginalis) durch Jahre hindurch unbe- 
merkt und schadlos besteht, und dann plötzlich nach starker Anstrengung der Bauch- 
presse Baucheingeweide nach Ausdehnung dieses Kanales in denselben eintreten und 
so ein vollkommener angeborener Leistenbruch entsteht.“ 

Dem Vorstande der Wiener Anstalt hatte ich 1899 ein Gutachten über die 
Entschädigung der Unterleibsbrüche in der staatlichen U.V. erstattet, das die Bruch- 
frage eingehend behandelt. Es ist in F. Deutickes Verlag im Druck erschienen. 


Die gewöhnlicher, Schätzung der*EV. für,den 
Leistenbruch ıst 10 Prozent, die Entschädigung mithin eine 6 pr o- 


zentige Rente. 

K. 161 motiviert dieselbe für einen Taglöhner in folgender Weise: „Schon das 
Tragen eines Bruchbandes ist vornehmlich bei Verrichtung der schweren Arbeiten 
eines Taglöhners hinderlich und bietet auch nicht unter allen Umständen jenen Schutz, 
der den Bruchkranken zuverlässig und jederzeit arbeitsfähig macht.“ 


Das W.S. schätzt für den Leistenbruch 10—15 E.U. 

Aus den von Kaan zusammengestellten Entscheiden führe ich 
folgendes an: Schon vor dem Unfalle bestandener Bruch (K. 126—128, 
135—142), nicht erwiesener Betriebsunfall (K. 138, 140, 141, 143, 145, 
147, 149—152, 154, 157, 159), Bruchaustritt bei gewöhnlicher Arbeit 
(K. 133, 136, 158) sind die Hauptmotive der ablehnenden Er- 


kenntnisse. 
Anerkannt wırd die Entschädigungspfilicht: 


tür dieinfolge direkter Verletzung derLeisten. 
vyegend beim Betriebe durch S008, Schlagreoder 
Fall(K. 149, 152, Prag) und 

fürn die durch auBergewöhnliche Anstrengung 
entstandenen Leistenbrüche, 


Als außergewöhnliche Anstrengungen werden aufgeführt: 
Minderjähriger Steinhauer, Tragen einer Steinplatte über eine Treppe hinauf (K. 139); 
Eisengießer, Heben eines Formkastens (K. 167); Taglöhner, Verladen eines 64 kg 
schweren Geschoßverschlages (K. 168); Heben eines Modells (Tischlergehilfe, K. 169); 
einer Truhe (Kutscher, 170), einer Kiste (Packer), eines beladenen Wagens über einen 
Stein (Arbeiter, K. 156); Rettungsarbeiten während einer Feuersbrunst (Nacht- 
wächter, K. 171). 

Bei Anerkennung des Entschädigungsanspruches weisen manche Entscheide 
auf die deutsche Rechtsprechung hin, die auch ohnedies wegleitend ist. Die folgenden 
Punkte sind noch beachtenswert: 

Das Ergebnis der Militäruntersuchung sowohl beim Dienstein- als -austritt 
ebenso der ärztlichen Untersuchungen anläßlich von Erkrankungen wird als Be- 
weis dafür angenommen, daß der Bruchkranke vor dem Unfalle bruchfrei war 
(K. 170. 172), sofern diese Untersuchungen nicht zu lange Zeit vor dem behaup- 
teten Unfalle stattgefunden. Ein 1 Jahr vor letzterem abgegebenes Zeugnis ist 
nicht mehr beweiskräftig für das Nichtbestehen des Bruches vor dem Unfalle (K. 141). 
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Kein entscheidendes Gewicht wird auf die anfänglichen Erscheinungen des 
Bruchaustrittes gelegt: „Das Fehlen akuter Erscheinungen schließt die Annahme 
eines Betriebsunfalles nicht aus, weil die Art, wie eine bestimmte Person Vorgänge 
in dem Inneren des Organismus zum Ausdruck bringt, rein individuell ist“ (K. 167, 
169, 170). Einmal (K. 143) wird gefordert, daß gleich nach dem Unfalle die Arbeit 
unterbrochen und der Arzt zugezogen werden müsse. Bei unbedeutenden subjektiven 
Beschwerden wird die unfallsweise Entstehung verneint (K. 153). 

Nach gütiger Mitteilung ihres Direktors, Herrn Regierungsrat Kögler, 
wurden 1910 der Wiener Anstalt 241 Leistenbrüche angemeldet, davon aber nur 11 
(4,56 Prozent) entschädigt. 


8. Die Entschädigung des äußeren Leistenbruches in der Schweiz. 


Schon vor 20 Jahren bildete sich in der Schweiz eine feste Entschädi- 
gungspraxis aus, die sich seither nur unwesentlich geändert hat. Ihr folgten 
das Bundesgericht und die meisten kantonalen Gerichte. In den wich- 
tigsten Gesichtspunkten stimmt sie mit der deutschen Praxis überein. 
Es ist sehr erfreulich und sicherlich vor allem Socins Verdienst, daß 
die Bruchfrage nach den schweizerischen F.H.G. und den deutschen U.V.G. 
in derselben Weise behandelt wird. Die maßgebenden Grundsätze führe 
ich nach den bundesgerichtlichen Entscheiden an. 


Das Austretben eines Leistenbruchesm und dann 
als Unfallbetrachtet werden, wennesaufein ein- 
zelnes, zeitlich bestimmbares Ereignis zuruckzu- 
führen ist, wenn es infolge äußerer gewaltsamer 
Lıosirkuns.: bei ersner „ungewöhnlichen Anstren- 
Zune u 8.w.plötzlich.eriolgt (AS, XIX. 3.177, Quelle 
apparait comme le resultat immediat d’une force exterieure violente, soit 
d’un effort extraordinaire fait par le victime dans l’exercice de son travail. 
koPtenrbeloup e Joseph.Imperial1ı. 12.06. 18%). Die 
isztlhliech ckonststrerte.. Bruchdisposibron. kann 
hierin nıchts.ändern «XXL. 3.1055) 

Für diese unfallweise Entstehung der Leisten- 
brüche besteht die Haftpflicht des Arbeitgebers. 


Als ungewöhnliche Anstrengungen sind in den ein- 
zelnen Entscheiden namhaft gemacht: Die Anstrengung eines Heizers 
beim Stoßen der Lokomotive auf der Drehscheibe (XVIII. 234); Über- 
anstrengung eines Bahnangestellten beim Überladen von Waren (Bier- 
fässer) von einem Zuge auf den anderen (XIX. 793); das Heben eines 
1,837 m langen, 0,36 m breiten, 0,29 m dicken Sandsteines in kniender 
Stellung durch einen Steinhauer, dem der Stein beim Umlegen infolge Weg- 
fallens eines stützenden Holzblockes gegen die Brust gefallen (XXI. 646); 
das Heben eines 90—100 kg schweren Balkens aus einem 2 m tiefen Kanal 
(39jähriger Bauarbeiter. XXTI. 612); die hochgradige Anstrengung eines 
Kondukteurs, welcher während der Fahrt von der Plattform eines, Eisen- 
bahnwagens heruntergefallen, glücklicherweise mit dem Mantel hängen 
geblieben war und sich dann wieder auf die Plattform heraufarbeiten konnte 
(XXI. 1055). 

Recht auffällig ist, daß der Umstand, daß bis zum Unfalle schwere 
Arbeit anstandslos verrichtet wurde, als Beweis dafür gelten soll, daß 
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der Bruch vor dem Unfalle nicht schon bestanden habe. Hier weicht 
das B.Gr. von der deutschen Auffassung ab (A.S. XXII. 612). 

Dieallmähliche Entwicklung des Bruchleidens unter der 
Einwirkung der durch die normale Berufstätigkeit geforderten fortwähren- 
den Anstrengungen wird analog wie in Deutschland als Krankheit 
aufgefaßt, auf welche sich, auch wenn sie ganz oder teilweise durch die 
dienstliche Tätigkeit bedingt ist, die Haftpflicht nach dem klaren Wort- 
laute des Gesetzes nicht erstreckt (XIX. 174). La sortie d’une hernie 
peut &tre consideree comme une maladie lorsqu’elle se developpe, petit 
a petit, sons Vinfluence de l’activit@ normale du lese (Gavillet et 
Hudry cn Al Siraecn. Jun 1902). 


Abgewiesen wird die Schadenforderung eines Eisenbahnheizers, bei 
welchem ein rechtsseitiger Leistenbruch auf der Fahrt von Biasca nach Airolo aus- 
getreten war, ohne daß ein bestimmtes Ereignis dafür verantwortlich gemacht werden 


konnte (XIX. 174). 


Das B.Gr. hat am 28. November 1896 einen Bruchfall u. a. deswegen 
abgewiesen, weil der Arzt erst am 4. Tage nach dem Unfalle zugezogen 
wurde (Gugli. g.Unfall-A.-G. Winterthur). 

Hinsichtlich der Begründung und Höhe der Entschöä- 
digung teilt das B.Gr. ebenfalls die Auffassung des R.V.A. Als Nach- 
teile, welche zu entschädigen sind, werden aufgeführt: die Beschaffung 
des Bruchbandes, das in der Folge erneuert werden muß, die Beschränkung 
in der Auswahl der Arbeit und die Vermeidung schwerer Arbeit, endlich 
die Schwierigkeit einer passenden Anstellung des bruchleidenden Arbeiters 
(XXI. S. 654). „Als sehr erheblich kann die aus einem gewöhnlichen Bruche 
sich ergebende Beschränkung der Arbeitsfähigkeit immerhin nicht be- 
trachtet werden angesichts der Tatsache, daß häufig bruchleidende Arbeiter 
schwere Arbeiten ohne sichtbaren Nachteil verrichten und überhaupt ihrer 
Beschäftigung im wesentlichen unverändert wie andere nachgehen“ (XVIII. 
234). Während in der deutschen U.V. die Bruchanlage bei Bemessung 
der Entschädigung nicht in Betracht gezogen wird, geschieht dies hingegen 
in der schweizerischen Haftpflichtpraxis. Die Entschädigung 
wird wegen der Bruchanlage nach Art. 5c der Fabrik-H.G. 
zreduzrert. (Vol bd.d.». 114 und Bd. IS. IK) 


Die Annahme eines bleibenden erwerblichen Schadens zufolge des Bruchleidens 
hatte Socin sehr energisch vertreten. In einem unterm 4. März 1895 dem Zivil- 
gericht Basel abgegebenen Gutachten motivierte er ihn in folgender Weise: 


„Es besteht: 1. EinsubjektiverSchaden. Der Arbeiter ist von dem 
Momente des Unfalls an mit einem manifesten Leibschaden behaftet. Er muß ein 
Bruchband tragen, was er früher nicht tat, noch tun mußte, da er keine Ahnung 
davon hatte, daß bei ihm eine Anlage zum Bruch vorhanden sei. Ist er ehrlich, so 
muß er auch bei neuer Anstellung seinen Leibschaden bekennen, was ihm bei vielen 
Arbeitgebern schaden wird. Vor dem Unfalle konnte er mit gutem Gewissen behaupten, 
daß er völlig gesund sei, konnte sogar sich dieses ärztlich bezeugen lassen, da viele, 
sonst tüchtige Arzte nicht imstande sein werden, die Anlage zu einem noch nie aus- 
getretenen Bruche mit Sicherheit zu erkennen. Es ist übrigens eine feststehende 
Tatsache, daß diese Bruchanlage (offene Bruchpforte, leerer Bruchsack) ein langes 
Leben bestehen kann, ohne daß jemals eine Bruchgeschwulst sich ausbildet. 


2. EinobjektiverSchaden. Der erst jetzt perfekt gewordene Bruch 
wird viel leichter wie früher die Neigung zeigen, auszutreten, wird es schon bei 
leichten Anstrengungen, ja schon beim einfachen Stehen und Gehen tun, wenn er 
nicht durch ein passendes Bruchband ohne Unterlaß zurückgehalten wird. Mit 
anderen Worten: Der Arbeiter ist erst jetzt zu einem mit einem manifesten Leibschaden 
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behafteten Menschen geworden und hat von nun an alle lästigen Konsequenzen 
dieses Zustandes zu tragen. Niemand kann behaupten, daß, wäre der Unfall nicht 
geschehen, der Bruch notwendig bei irgend einer Gelegenheit sich hätte bilden müssen, 
und niemand wird leugnen können, daß zwischen dem Unfalle und dem Bruchaustritte, 
sowie der dadurch faktisch verursachten Verminderung der Erwerbsfähigkeit ein 
Kausalzusammenhang besteht.“ 


Die Entschädigungssumme wird unter der Annahme einer 10pro- 
zentigen bleibenden Erwerbseinbuße gewöhnlich. ‚in 
folgender Weise bestimmt: Die Bruchanlage bedingt eine Reduktion von 
25 Prozent. Von dem verbleibenden ?/, Jahreslohn werden 10 Prozent 
kapitalisiert und von der Summe noch 25 Prozent für die Vorteile der 
Kapitalentschädigung und wegen Zufalles abgezogen. Der Betrag ist 
ungefähr ein Jahreslohn. 121/,—l5prozentige Erwerbseinbuße wird an- 
genommen, wenn der Beruf vorwiegende oder ausschließliche Verrichtung 
von schweren Arbeiten verlangt. 


Ein 35jähriger Lokomotivheizer mit einem Jahreseinkommen von 2380 Franken 
erhält eine Entschädigung von 1500 Franken (X VIII. 234), die gleiche Summe wird 
einem 39jährigen Steinhauer (Taglohn 3,50 Franken) für rechtsseitigen Leistenbruch 
zugesprochen unter Annahme einer 12\,prozentigen Erwerbseinbuße 
(ärztliche Experten nahmen 10—15 Prozent, das Gericht das Mittel an. XXI. 624). 
Ein 52jähriger Arbeiter mit 1800 Franken Jahreslohn erhält dessen Betrag als Ent- 
schädigung für 15 Prozent E.U. (Gavillet et Hudry.c. A. Sirac. 5. Juni 
1902. Genaue Angaben über die Berechnung der Entschädigung.) Bei einem 33jährigen 
Eisenbahnarbeiter wird wegen Unmöglichkeit der Verrichtung schwerer Arbeiten 
eine 20Oprozentige Erwerbseinbuße angenommen und die Entschä- 
digung auf 2000 Franken fixiert (Jahreseinkommen 1080 Franken. XIX. 800). 


Der intschadipouns wird erheblich reduziert 
wenn der Verunfallte an Doppel- oder mehreren 
Brüchen leidet, von denen nur der eine durch Unfall entstanden 
ist, er demnach auch ohne den Unfall gezwungen wäre, ein Bruchband 
zu tragen (Entscheidung vom 15. April 1896: Handlanger, Stundenlohn 
35 Centimes, Entschädigung 500 Franken) und auch ohne den Unfall als 
Bruchleidender auf dem Arbeitsmarkte benachteiligt wäre (XXXI?. Nr. 35. 
S. 231). 


Mit der Entstehung des äußeren Leistenbruches 
aus einem vorbestandenen Kanalbruche beschäftigt 


Sich XXXI2 Nr. 35:98. 281: 


Eine Summe von 600 Franken wurde einem Müller zugesprochen, der beim 
Heben eines schweren Sackes auf die Schulter einen Schlag von dem Aufzuge erhielt, 
den Sack wegwarf, hinfiel, dabei einen rechtsseitigen Leistenbruch akquirierte, zugleich 
aber noch einen linksseitigen interstitiellen Leistenbruch und einen kleinen Nabel- 
bruch besaß. Von dem ärztlichen Sachverständigen war angenommen worden, daß 
der rechtsseitige äußere Leistenbruch sich aus einem vor dem Unfalle bestandenen 
interstitiellen Bruche infolge starker Bruchsackfüllung entwickelt habe und seither 
für diesen Bruch eine stärkere Disposition zu ähnlichen Bruchaustritten bestehe. 
Das Züricher Obergericht hatte in solchen Fällen eine Entschädigung von ungefähr 
500 Franken gewährt, hier nach freiem Ermessen 600 Franken, was das B.Gr. billigte. 


Von dem Experten war die Einklemmung als Erfordernis zur An- 
nahme eines durch den Unfall wesentlich beschleunigten Bruchaustrittes 
vor den äußeren Leistenring nicht erwähnt worden, obgleich Sociın 
sich sehr klar darüber geäußert hatte (vgl. S. 414). Das B.Gr. bezeichnet 
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hier die Entstehung des äußeren Leistenbruches aus einem Kanalbruche 
als Verschlimmerung des letzteren. 

Die Entschädigung ist ausreichend, um die Kosten der Radikal- 
operation und den deswegen resultierenden Lohnausfall zu decken. Sie 
sollte regelmäßig dafür in erster Linie verwendet werden. 


Mehrfach und in verschiedener Weise hat das B.Gr. zur Frage der 
Zulässigkeit: der Ragıkalepersti1on des Kersieı 
bruches Stellung genommen. Für die frühere Praxis verweise ich 
auf 8. 302 der II. Aufl. dieses Buches und auf die Arbeit von F. Zol- 
lin 2erulM.V.:1914.,5.,102). 

Gegenwärtig teilt das B.Gr. die Auffassung des RN über 
die Zulässigkeit von Operationen zur Minderung der Schadenersatzpflicht: 
Ein operativer Eingriff ist dem Verletzten dann zuzumuten, wenn er nach 
allgemeiner ärztlicher Anschauung den Erfolg gewährleistet und wenn 
der Verletzte überzeugt sein muß, daß ein solcher Eingriff ohne Gefahr 
sei (vgl. Bd. I. S. 54 und 68). Ob diese Voraussetzungen zutreffen, muß 
in jedem einzelnen Falle genau geprüft werden. Das B.Gr. trıfit seinen 
Entscheid also von Fall zu Fall, je nachdem die Voraussetzungen der Zu- 
lässigkeit vorhanden sind oder fehlen. 

Gemäß dem Entscheide vom 20. März 1912 (Zollingerl.c. S. 107) 
darf die Operation nicht zugemutet werden, wenn zu ihrer Aus- 
führung die Narkose notwendig ist, oder weite Bruchpforte, schwache 
Bauchdecken und vorgeschrittenes Alter die Wahrscheinlichkeit eines guten 
Heilresultates beeinträchtigen. 

Dagegen ist gemäß dem Entscheide vom 23. Dezember 1913 (A.S. 
Bd. XXXIX2 S. 783) die Operation demKranken zuzumuten, 
wenn er im kräftigen Alter sich befindet, gute Konstitution besitzt, die 
Bauchdeckenmuskulatur kräftig und die Bruchpforte eng ist, so daß 
auch die Einklemmungsgefahr beständig droht, und wenn endlich die 
Lokalanästhesie zur Ausführung der Operation genügt. Die Operation 
verspricht in solchen Fällen einen vollen, dauernden Erfolg und kann 
ohne Schmerzen und besondere Gefahren unternommen werden, während 
ım Falle der Nichtvornahme der Nachteil relativ groß wäre. 

Bei zulässiger Operation werden in der Praxis zwei Verfahren ange- 
wandt. Entweder erhält der Bruchkranke eine fixe Summe mit der Weisung, 
er könne sich nach seinem Ermessen operieren lassen, oder aber er wird 
einem bestimmten Krankenhause und Chirurgen zugewiesen und der 
Schaden dann durch Bezahlung aller Kosten reguliert. Für die Ver- 
sicherungsorgane empfiehlt sich das letzte Verfahren. Die italienischen 
Arbeiter ziehen häufig die Geldentschädigung vor und verreisen mit der- 
selben in die Heimat. 

Man nimmt gegenwärtig für die Operation eine Mortalität von 1/,—\, Prozent 
an. Die Todesursache bilden die Narkose (für die Äthernarkose auf 8S—10 000 Narkosen 
.1 Todesfall) und die Embolie (nach großen Netzresektionen und bei durch lange 
Krankheit, schlechte Ernährung oder Blutverluste Geschwächten). Das Rezidiv 
folgt etwa bei 5 Prozent aller Operierten. Mißgeschicke kommen aber auch vor bei 
Öperierten, welche am Leben bleiben, vor allem Nebenverletzungen und Infektionen. 
Von jenen erwähne ich Verletzung der Gefäße des Samenstranges beim Auslösen 
des Bruchsackes, Verletzung der Vena femoralis bei der tiefen Bassini-Naht und Ver- 
letzung des Darmes bei der Invagination nach Kocher. Ich wurde in einem Falle 


am Tage nach der Operation wegen Nachblutung zugezogen. Wegen starker Blutung 
bei der Operation war kastriert worden. Die Quelle der Nachblutung war die nicht 
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unterbundene Art. spermatica interna. Daß tüchtige Chirurgen mit tadelloser Asepsis 
die Operation als gefahrlos bezeichnen, ist ihr gutes Recht, aber als allgemeingültig 
darf diese Auffassung nicht gelten. Wenn die Narkose gewünscht wird, so kann heftiges 
und länger dauerndes Erbrechen, wieich mich mehrfach überzeugte, die tiefen Bassini- 
Nähte sprengen und den Erfolg der Operation gefährden. 


Das Rezidiv folgt bald rasch, bald erst nach Jahren, bald ganz 
spontan, bald auf bestimmte Ursache hin. Die einen Kranken wollen das 
Nachgeben der Narbe und den Austritt des Bruches bestimmt wahr- 
genommen haben, andere machen gegenteilige Angaben. Schmerzen 
werden gewöhnlich angegeben nach Art derjenigen beim Austritte des 
Leistenbruches. Nach der Kocherschen Operation tritt das Rezidiv 
durch den äußeren Leistenring aus, bei der Bassıini- Narbe liegt die 
Pforte des Rezidives entweder in der äußeren oder inneren Hälfte, ın 
seltenen Fällen öffnet sich die ganze Narbe. ER N 


Ich habe bei einem 29jährigen Metzger ein 4 Monate nach der Operation plötzlich 
entstandenes Bruchrezidiv beobachtet und behandelt: Operation am 21. Aug. 1911 
wegen rechtsseitigen Leistenbruches auf der chirurgischen Klinik, völlig reaktions- 
loser Verlauf und nach Aussage des operierenden Arztes vorzügliche Heilung. 15 Tage 
Bettlage, 2 Wochen später Wiederaufnahme der Arbeit. Am 24. Dez. 1911 erfolgt 
beim Heben eines 90 kg schweren Stückes Fleisch ein deutlicher Riß im Bereiche 
der Narbe. Ich fand am 17. Jan. 1912 starke Vorwölbung der Bassini-Narbe, rotblaue 
Verfärbung der Haut und schwarzrötliche Verfärbung, blasige Vortreibung zweier 
Stichnarben, doppelt daumendicke teigige Infiltration in ganzer Länge der Narbe. 
Bruchzeichen ließen sich nicht nachweisen. Bei Bettlage und Applikation warmer 
Umschläge bildete sich die Narbeninfiltration innert 10 Tagen zurück. Aus den zwei 
blasig vorgetriebenen Nahtstellen stießen sich unter geringer Eiterung zwei Seiden- 
nähte ab. Ende Februar wurde die Arbeit wieder aufgenommen, da inzwischen die 
Narbeninfiltration ganz verschwunden war. Der mittlere Teil der Narbe war deutlich 
nachgiebig, ein Bruchrezidiv bestand aber noch nicht. Ich riet zur Nachoperation 
nach 3 Monaten. 


Die Ursache des Frührezidives ist meist eın Versagen 
der Nähte. Entweder werden einzelne Nähte schon gleich nach der Ope- 
ration durch das Erbrechen gesprengt, Fadeneiterungen brauchen sich 
nicht anzuschließen, oder Fadeneiterungen folgen und lösen die Nähte. 
Für die Spätrezidive nach 2—3 Jahren werden oft bestimmte 
Ursachen angegeben, z. B. Geräteturnen, schwere Anstrengung, Mähen, 
Stoß gegen die Narbe u. s. w. 

Auch wegendesRezidivesnach der Radikaloperation werden 
Entschädigungsansprüche gestelit, weil dessen Entstehung 
auf einen Unfall oder eine außergewöhnliche Anstrengung zurückgeführt 
wird. Der Untersuchungsbefund ergibt den gewöhnlichen Befund einer 
Bruchgeschwulst mit weiter Pforte im Bereiche des äußeren Leisten- 
ringes oder in der äußeren Hälfte einer Bassini-Narbe. 


Da die meisten Rezidive spontan entstehen, so muß für deren plötz- 
liche Entstehung auf eine bestimmte Veranlassung hin eine gleich strenge 
Beweisführung gefordert werden, wie beim plötzlichen Bruchaustritte. 

1. Soll ein geeigneter Unfall oder eine außergewöhnliche Anstrengung 
erwiesen sein. 

2. Muß mit besonderem Nachdrucke verlangt werden, daß der Kranke 
rasch nach der Entstehung des Rezidives sich ärztlich untersuchen läßt. 
Wer sich erst nach Wochen oder nach 2—3 Monaten an den Arzt wendet, 
darf nicht erwarten, daß der Befund seine Annahme der plötzlichen Ent- 
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stehung des Rezidives zu stützen vermag. Soviel ich erfahre, werden 
die spätuntersuchten Fälle von den Gerichten regelmäßig und mit vollem 
Rechte abgewiesen. Auch bei früher Untersuchung läßt sich nur die 
Möglichkeit einer plötzlichen Entstehung des Rezidives annehmen. Es 
kommt dann vor allem darauf an, ob kurze Zeit vor der behaupteten 
Entstehung eine zuverlässige Untersuchung die völlige Heilung des Bruches 
feststellte oder nicht. 

Das Rezidiv eines entschädigungspflichtigen 
Bruches berechtigt zu einer Entschädigung, gleichviel ob es spontan 
oder durch Unfall entstanden ist. Der Bruch ist dann ungeheilt und muß 
entweder nochmals operiert oder endgültig entschädigt werden. Die 
kurze Verjährungsfrist des F.H.G. bewirkt es zuweilen, daß der nach der 
Radikaloperation ungeheilt Gebliebene seinen Anspruch verliert. Ich 
rate deswegen, wenn der Bruchkranke sich der Radikaloperation unter- 
ziehen will, zu einem Vorbehalt nach Art. 5. Die Ratgeber der Arbeiter 
gehen darüber hinweg aus Unkenntnis der Sachlage. 

Wenn das Rezidiv eines nicht entschädigungs- 
pflichtigen Bruches durch einen Betriebsunfall oder eine Über- 
anstrengung im Betriebe verursacht ist, so muß es nach Art der auf gleiche 
Ursachen verschlimmerten Krankheiten entschädigt werden. Am ein- 
fachsten erscheint die Gewährung einer fixen Summe in der Höhe der 
Kosten einer nochmaligen Operation (vgl. S. 438). 

Wie eigenartige Verhältnisse durch die Radikaloperation geschaffen 
werden können, zeigt der folgende von mir begutachtete Fall: 

Ein Bahnarbeiter akquiriert Mitte Oktober 1908 beim Hantieren mit einer 
Eisenbahnschwelle einen rechtsseitigen Leistenbruch, dessen Entschädigungspflicht 
anerkannt wird. Auf Kosten der Bahnverwaltung wird am 27. Nov. 1908 auf der 
chirurgischen Klinik die Radikaloperation ausgeführt und nach der Heilung bis 
12. Juli 1909 gearbeitet. An diesem Tage entstand unter dem Gefühle von Kitzeln 
in der Narbe bei einer schweren Anstrengung plötzlich ein Bruchrezidiv, das am 
16. Aug. 1909 in einem Kantonsspitale operiert wurde. Zugleich wurde ohne Wissen 
der Bahnverwaltung dem Arbeiter noch ein linksseitiger Leistenbruch operiert. Rechts 
erfolgte rasche Heilung, links trat schwere Eiterung hinzu, der erst in 3 Monaten die 
Heilung folgte. Nach dem Spitalaustritte wollte Patient wegen heftiger Schmerzen 
in beiden Narben nicht mehr arbeiten. Ich fand am 7. Jan. 1910 ein beidseitiges 


Bruchrezidiv und riet für das rechtsseitige die übliche Bruchentschädigung zu ge- 
währen. 


Daß, wie in diesem Falle, die Kosten zweier Bruchoperationen getragen 
und schließlich noch die ganze Bruchentschädigung bezahlt werden müssen, 
gehört zu den seltenen Vorkommnissen. 


Über die in der schweizerischen Militärversicherung be- 
folgte Praxis bei Leistenbrüchen entnehme ich einem Schreiben des Oberfeldarztes 
vom 18. Januar 1904 folgende Angaben: „Dem Militär, welcher behauptet, eine Hernie 
im Dienst akquiriert zu haben, wird die Operation auf Bundeskosten offeriert, und 
wenn er sich zu derselben entschließt, erhält er während seines Spitalaufenthaltes 
das Krankengeld. Mit Rücksicht darauf, daß durch die Vornahme der Operation 
häufig dem Heere Soldaten erhalten bleiben, die ohne Operation demselben mitsamt 
den für ihre militärische Ausbildung ausgeworfenen Kosten verloren gehen würden, 
verfährt man in bezug auf den Nachweis des dienstlichen Ursprungs jeweilen sehr 
large. Nach abgelehnter oder erfolgloser Operation wird nur dann eine Entschädigung 
ausbezahlt, wenn die Hernie den Verdienst des Mannes sicher und nennenswert schädigt. 
Tritt nach einer Operation ein Rezidiv ein, so übernimmt die Militärversicherung 
auch die Kosten einer zweiten Operation, insofern eine solche Aussicht auf Erfolg 
zeigt.“ Anscheinend wird der schweizerische Soldat, wenn er im Dienste bruchkrank 
wird, erheblich rigoroser behandelt als der haftpflichtig versicherte Arbeiter. 


Be ii 
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Voraussichtlich wird die schweizerische U.V. die vom B.Gr. aus- 
gebildete Entschädigungspraxis im wesentlichen beibehalten, für die 
Anerkennung der Entschädigungspflicht aber schärfere Anforderungen 
stellen im Sınne der gegenwärtigen deutschen Praxis. 


9. Die Entschädigung des äußeren Leistenbruches in Frankreich. 


Die schon angeführte Arbeit von M. Tourey-Piallat (Rev. 
Clin. Acc. d. Tr. 1909. S. 196) liegt den folgenden Angaben zugrunde. 

Die Arzte haben die Gerichtspraxis über die Entschädigung der Brüche 
geschaffen. Die herrschende medizinische Doktrin lautet: „Der Unter- 
leibsbruch entwickelt sich nur aus einer Bruchanlage. Aus einer solchen 
braucht aber nicht notwendig ein Bruch zu entstehen, sie kann vielmehr 
jahrelang latent bleiben. Eine heftige Anstrengung kann aus einem la- 
tenten einen manifesten Bruch machen, jedoch ist dies auch durch eine 
gewöhnliche Arbeit ohne besondere Anstrengung, ja durch eine einfache 
Drehung des Körpers oder ein Spreizen der Beine möglich.“ 


Zur Besrunduns der Entschädisungspflicht ver- 
langen die Gerichte eine heftige Anstrengung, die die gewohnte Anstrengung 
übersteigt. Als heftige Anstrengung wird u. a. erklärt: Das Stürzen einer 
mit doppelkohlensaurem Natron gefüllten Schubkarre, um sie zu ent- 
leeren; das Heben einer Last von 25 kg auf einem schlecht befestigten 
Brette, wo der Körper sich nur schwer im Gleichgewichte halten konnte. 
Als gewöhnliche Anstrengung wird erklärt: das Heben eines Gerüstbrettes 
für einen Bauhandlanger; das Aufsetzen des Fußes auf das Trittbrett 
des Webstuhles. 

Großes Gewicht wird auf die rasche Unterbrechung der Arbeit und 
die sofortige Zuziehung des Arztes gelegt. Das Kassationsgericht hat 
entschieden, der Umstand, daß der Arbeiter, nachdem er den Bruch- 
schmerz gefühlt, die Arbeit noch fortsetzt, beweise, daß die beschuldigte 
Anstrengung den Bruch nicht zur Entwicklung bringen konnte. Deswegen 
nimmt die jetzige Gerichtspraxis an, daß der Bruch nur entschädigungs- 
pflichtig ist, wenn er durch außergewöhnliche Anstrengung entstand und 
die Arbeit unmittelbar nachher ausgesetzt wurde. Einige Entscheide 
gehen noch weiter und verlangen Äußerungen heftigen Schmerzes, z. B. der 
Arbeiter soll sich sofort legen und liegen bleiben, oder er soll einen Schrei 
ausstoßen und die Arbeit aufgeben. 

Wohl aus Unkenntnis der Sprache wird auf die außerordentlich 
wichtige deutsche juristische und medizinische Literatur wenig Bezug 
genommen. 


Hinsichtlich der Radikaloperation schwankt die Gerichts- 
praxis. L. Donna t beleuchtet sie in seiner Dissertation (Les interventions 
chirurgicales chez les accidentes du travail. These de Paris 1913) in ein- 
gehender Weise und führt die verschiedenen Gerichtsentscheide an. Auch 
unter den Ärzten ist die Auffassung verschieden. Während Tourey- 
Piallat die Hernie als eine Krankheit bezeichnet, deren Radikalheilung 
äußerst leicht sei, ist Lucas-Championnicre der Wortführer der 
entgegengesetzten Auffassung. Er betont, daß die Möglichkeit der Radikal- 
heilung keine absolute sei, die Heilbarkeit sei abhängig von der Operations- 
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methode und von dem Chirurgen. Bei Hunderten von nachuntersuchten 
Fällen konnte er keine Heilung feststellen. Die frühen Rezidive waren 
schon zahlreich, vor allem aber diejenigen nach 2—3 Jahren. Deswegen 
vertritt er die Auffassung, daß die Operation nicht gefahrlos sei, weil sie 
wegen der Allgemeinnarkose zum Tode führen könne und ihr Erfolg wegen 
der häufigen Rezidive nicht sicher sei. Dem Kranken dürfe aus der Ver- 
weigerung der Operation kein Nachteil hinsichtlich der Entschädigung 
erwachsen. 


Anhang. 


Die Entschädigung des Leistenbruches bei weiblichen 
| Arbeitern. 


Das seltene Vorkommen des Leistenbruches beim weiblichen Geschlecht 
ist bekannt. Ganz seiten kommt es vor, daß weibliche Versicherte Ent- 
schädigungsansprüche wegen eines Leistenbruches stellen. In der Literatur 
und in der Kompaß-Sammlung der Rekursentscheidungen habe ich keine 
Angaben darüber gefunden. Ich habe einen einzigen Fall begutachtet, 
den ich kurz erwähne. 


24jährige Seidenweberin will durch Heben von besonders schweren Gewichten 
einen rechtsseitigen Leistenbruch plötzlich akquiriert haben. Der Arzt wurde am 
zweiten Tage gerufen, fand einen baumnußgroßen rechtsseitigen Leistenbruch, nach 
dessen Reposition die inzwischen bestandenen heftigen Schmerzen sofort nachließen. 
Ich fand bei der Untersuchung am 19. März 1910 keinen Bruch, dagegen einen deutlich 
fühlbaren Leistenring rechterseits und begutachtete zugunsten der Arbeiterin, weil 
die außergewöhnliche Anstrengung wahrscheinlich, der Bruch ärztlich festgestellt 
und irreponibel, wahrscheinlich eingeklemmt war. Da die Radikaloperation beim 
weiblichen Leistenbruche einen gefahrlosen Eingriff darstellt, mit örtlicher Betäubung 
ausgeführt werden kann und ein bleibendes Heilresultat verspricht, so schlug ich vor, 
an Stelle einer Geldentschädigung für den Bruch die Leistungen für die Radikal- 
operation zu gewähren. 


II. Die seltenen Brucharten. 
1. Der innere Leistenbruch. 


Seine Entstehung fällt nach allgemeiner Annahme ins spätere Lebens- 
alter. Am häufigsten entwickelt er sich bei der arbeitenden Klasse nach 
dem 50. Lebensjahre. Er tritt durch die mittlere Leistengrube direkt 
gegen den äußeren Leistenring und vor diesen vor und bildet eine halb- 
kugelige, höchstens hühnereigroße Geschwulst nach innen und vorne 
vom Samenstrang, die sich nicht in den Hodensack senkt. Bei engem 
äußeren Leistenringe vergrößert er sich innerhalb des Leistenkanales und 
bildet die von Goyrand zuerst beschriebene Form des interstitiellen 
Leistenbruches. Über die Diagnose wurden schon 8.425 Angaben gemacht. 

Die Entwicklung erfolgt immer allmählich, indem sich durch eine 
Lücke der Bauchwand das Bauchfell vorwölbt und Darmschlingen nach- 
folgen. Das der Entscheidung XVII. 88 zugrunde liegende Obergutachten 
schildert die allmähliche Entstehung sehr zutreffend: „Die Lücke in der 
Bauchwand, durch welche sıch das Bauchfell vorwölbt, entsteht nur infolge 
allmählichen Nachgebens der Gewebe an einer schwachen Stelle. Die Kraft, 
welche das Bauchfell durch diese Lücke hervortreibt, ist nicht eine ein- 
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malıge plötzliche Schädigung, sondern ausschließlich die sich sehr häufig 
wiederholende, starke Einwirkung der Bauchpresse. Demgemäß ist auch 
das Eintreten von Eingeweideteilen in den Bruchsack regelmäßig nicht 
das Ergebnis einer plötzlichen Lageveränderung, sondern vollzieht sich 
entsprechend der allmählich fortschreitenden Vergrößerung und Vorwöl- 
bung des Bruchsackkegels gleichfalls in ganz allmählich zunehmender 
stetiger Entwicklung.“ 

Die andauernde Verrichtung schwerer Arbeit, ein durch Lungen- 
blähung bedingter chronischer Husten, erschwerte Harnentleerung bei 
Vergrößerung der Vorsteherdrüse, starkes Pressen bei chronischer Stuhl- 
verstopfung, wobei es zu häufiger starker Anspannung der Bauchpresse 
kommt, und eine hochgradige Fettleibigkeit oder starke Abmagerung, 
welche die Widerstandsfähigkeit der Bauchdecken schwächen, sind die 
häufigsten ursächlichen Momente dieser Bruchart, die meist beidseitig 
besteht. 

Dino Emtschadisunespilichk, läßt such für sie 
nicht begründen, weil ihre plötzliche Entstehung oder Fortent- 
wicklung durch Unfall oder Überanstrengung nicht angenommen werden 
kann. Die oben berücksichtigte Entscheidung XVII. 88 erklärt die während 
der Arbeit und bei Anstrengungen auftretende Schmerzenempfindung 
dahin, daß sie lediglich ein Anzeichen für das Bestehen des bereits vor- 
handenen, bisher unbemerkt gebliebenen Leidens seien. Diese Schmerzen 
sind selten heftiger, weswegen gewöhnlich noch eine Zeitlang schwere 
Arbeit verrichtet werden kann. 


In einem lesenswerten Obergutachten hat Görtz die Gründe für die Ab- 
weisung von Entschädigungsansprüchen erörtert (M.U. 1902. S. 245). 

XIII. 261 zeigt schlagend, wie ein unzutreffendes Obergutachten zu einem 
unzutreffenden Gerichtsentscheide führen muß. Bei einem Maurer stellte die Unter- 
suchung vom 3. Januar 1899 einen rechtsseitigenhühnereigroßen,inneren 
resp. direkten, leicht reponierbaren Leistenbruch mit großer Bruchpforte fest. 
Dazu gab der Arbeiter an, daß er am 8. Juni 1897 in einem Steinbruche bei dem 
Umdrehen eines zwischen zwei anderen Steinen eingeklemmten Steines plötzlich 
von krampfartigen Schmerzen befallen wurde, die ihn nötigten, die Arbeit vorüber- 
gehend einzustellen und 5 Tage darauf ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Der 
Arzt konnte jetzt keinen Bruch finden. Ein solcher soll erst am 28. Jan. 1898 bei 
gewöhnlicher Arbeit entstanden sein. Der Obergutachter nimmt einen Unfall an, 
der eine gewaltsame Bruchsackformation erzeugte, die später zur Bildung eines 
wirklichen Bruches führte. Er schätzt dafür 25 Prozent dauernder E.U., das R.V.A. 
nimmt 10 Prozent an. Der Entscheid wurde S. 428 bereits kritisch beleuchtet. 
Das Obergutachten steht in direktem Gegensatze zu demjenigen, welches dem Entsch. 
XVII. 88 zugrunde liegt. 

Dasselbe gilt von dem Entsch. XXII. 135. Hier wird neben der allmählichen 
Entstehung noch eine solche „durch eine starke plötzliche Einwirkung der Bauchpresse 
infolge starker, rasch wirkender körperlicher Anstrengung, wie schweres Heben, Tragen, 
Gegenstemmen des Körpers, Ausgleiten während heftiger Anstrengungen“ u. s. w. 
angenommen. Diese plötzliche Entstehung wird für den linksseitigen inneren Leisten- 
bruch eines Schiffsmaschinisten behauptet, der bei Verstemmen des linken Beines 
mit einem Schraubenschlüssel ausgeglitten war. Der Bruch blieb empfindlich und es 
wurden noch Hüftschmerzen geklagt. Letztere werden auf eine Zerrung des Hüft- 
leistennerven zurückgeführt. Der rechtsseitige Bruch soll allmählich entstanden sein. 
Auf Grund des Obergutachtens wird die Entstehung des linksseitigen Bruches durch 
den Unfall angenommen und eine lOprozentige E.U. entschädigt. 

Mir erscheint die Beweisführung des Gutachtens nicht zutreffend und der Fall 
nicht geeignet, die allgemeine Annahme der ausschließlichen allmählichen Entstehung 
der Bruchart zu erschüttern. Bestätigen kann ich die Angabe des Gutachtens, daß 
der innere Leistenbruch schon bei jüngeren Männern der arbeitenden Klasse (zwischen 
35 und 40 Jahren) getroffen wird. 
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2. Der traumatische Leistenbruch. 


Der durch subkutane Zerreißung des fascialen und muskulösen Teiles 
der Bauchwand in der Leistengegend entstehende Bruch wird am zu- 
trefiendsten als traumatischer Leistenbruch bezeichnet. 


In Rußland werden solche Leistenbrüche künstlich erzeugt, um die Befreiung 
vom Militärdienste zu erzielen. Galin berichtet eingehend darüber unter Hinzu- 
fügung von experimentellen Untersuchungen (L.A. Bd. 60. S. 104—176). Nach diesen 
ist es zweifellos, daß es durch Eindrücken eines einem Handschuhstrecker ähnlichen 
stumpfspitzen Instrumentes in den Leistenkanal gelingt, ohne Verletzung der Haut 
den äußeren Leistenring und Leistenkanal zu erweitern oder bei engem Leisten- 
ring in die Sehne des äußeren schiefen Bauchmuskels ein Loch zu reißen und weiter- 
hin durch Einstoßen des Fingers den Riß nach der Tiefe zu vergrößern, bis Bauchfell 
und Eingeweide in den Riß vorfallen und ein Bruch entsteht. Daß zufällige ähnliche 
Gewalteinwirkungen gerade den äußeren Leistenring und Leistenkanal treffen, ist 
bis Jetzt noch nicht beobachtet. Ob Unfallversicherte je sich in solcher Weise schädigen, 
um sich eine Bruchrente zu verschaffen, ist mehr als zweifelhaft, weil die Rente nicht 
hoch ist und die Verletzung leicht erkannt werden kann. In frischen Fällen zeigen 
Wände und Ränder der Bruchöffnung entzündliche Infiltration, der Samenstrang ist 
nicht frei beweglich und auch sonst verändert, später ist die Haut oder doch die ober- 
flächliche Fascie gegen die Ränder der Bruchöfinung fixiert. 


Für die Unfallmedizin von Interesse sind die seltenen Brüche der 
Leistengegend, welche durch gewaltsame subkutane Ver- 
letzung mit spitzen oder kantigen Gegenständen entstehen. Der Kuh- 
hornstoß (Bilfinger, L.A. Bd. 64. S. 177), der Hufschlag (Thıem, 
M.U. 1902. S. 396), der Schlag der Kantenspitze eines Eisenkarrens 
(Quermonprez Rivista s. infort. d. lavoro Bd. V. S. 324) sind als 
Ursachen beobachtet (vgl. Bd. I. S. 306). Einmal war die rechte, einmal 
die linke und einmal waren beide Leisten verletzt. In allen Fällen be- 
standen sofort nach der Verletzung schwere Erscheinungen, besonders 
heftige lokale Schmerzen, so daß die Kranken sich legen mußten. Die 
Bruchgeschwulst tritt im Stehen bis zu Gänseeigröße vor, ist weich, 
tympanitisch schallend, unter Gurren reponierbar und verschwindet im 
Liegen von selbst. Die bedeckende Haut ist an umschriebener Stelle 
geschürft und blutig verfärbt. 

Der Rıß in der Bauchmuskulatur ıst deutlich zu fühlen; Quermon- 
prez konnte den Leistenkanal in ganzer Länge palpieren und nach- 
weisen, daß die durch den Muskelriß entstandene Bruchöffnung außerhalb 
desselben lag und keine Beziehung zum Samenstrang hatte. Thiem 
fand die linksseitige Bruchöffnung 2 cm und die rechtsseitige 4 cm nach 
außen von der Mittellinie und je 2!/, cm oberhalb der Leistenbeuge. 

Die frische Verletzung kann operativ durch Spaltung der Haut und 
Etagennaht der Bauchwand (Bilfinger) oder durch Bettlage und 
Druckverband behandelt werden (Quermonprez, Heilung in 3 Wochen). 
Bei garantierter Asepsis verdient die operative Behandlung den Vorzug. 
Sie verspricht auch in den Spätfällen völlige Heilung, falls die Bruch- 
bandbehandlung nicht genügt oder nicht gewünscht wird. 


Einen faustgroßen, dicht hinter der linken Spina ant. sup. gelegenen, nach 
cinem Beckenbruche mit breitem Abriß der Bauchmuskeln vom Darmbeinkamme 
innert 3 Monaten entstandenen Bruch hat W. Körte durch Exzision einer großen 
Bauchfelltasche und Annähung der Muskeln an den Knochen geheilt (A.Z. 1910. S. 58). 
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3. Der typische Schenkelbruch. 


Kries hat in seiner wichtigen Arbeit über die Rechtsprechung 
des R.V.A. mit Bezug auf die Brüche den Schenkelbruch gar nicht erwähnt. 
Wegen seiner Seltenheit hat er für die Unfallmedizin geringe Bedeutung; 
gleichwohl verdient er eine Besprechung. 

Statistische Angaben über die Häufigkeit macht 
zunächst Berger: Von den männlichen Bruchkranken besitzen 5,6 Pro- 
zent Schenkelbrüche, von den weiblichen 32,7 Prozent (44,3 Prozent 
Leistenbrüche). Tıllmanns macht die Angabe, daß 75 Prozent aller 
Schenkelbrüche beim weiblichen Geschlechte vorkommen. Rüttimann 
teilt aus der Voruntersuchung der ausschließlich männlichen Versicherten 
der Zürcher Baugewerbekasse folgende Zahlen mit: Von 51 553 Untersuch- 
ten besaßen 133, also 2,5 Promille, Schenkelbrüche; davon waren 70 
rechtsseitige (52,63 Prozent), 42 Iinksseitige (31,57 Prozent) und 21 doppel- 
seitige (15,78 Prozent). Von den 6429 mit Brüchen behafteten Arbeitern 
besaßen 5274 Leistenbrüche (82,04 Proz.); 539 Nabelbrüche (8,38 Prozent), 
483 Brüche der weißen Linie (7,51 Prozent) und 133 Schenkelbrüche 
(2,07 Prozent). Die Seltenheit der letzteren bei männlichen Arbeitern 
wird durch die Zahlen genügend bewiesen. 

Über die Entstehung des Schenkelbruches wissen 
wir sehr wenig. B. Schmidt (l. c. 8. 332) führt an, daß er niemals 
angeboren und die Rosersche Theorie, wonach der Bruchsack durch 
Zug von außen, vor allem von kleinen subserösen Fettgeschwülsten aus 
entstehe, auf ıhn anwendbar sei. DievonNarath (Verhandl. der Deutsch. 
Ges. f. Chir. 28. Kongr. 1899. II. S. 273) beschriebenen prävaskulären 
Schenkelbrüche bei Kindern mit angeborener Hüftverrenkung besonders 
nach mehrfachen Repositionsversuchen und lange dauernder Nach- 
behandlung lassen es möglich erscheinen, daß auch der gewöhnliche 
Schenkelbruch zuweilen infolge starker Zug- und Druckwirkung in extremer 
Auswärtsdrehung und Abduktion des Hüftgelenkes entsteht. Solche 
Wirkungen sind denkbar während der Geburt, bei Fußextraktionen, in 
der frühesten Kindheit, beim Heben des Kindes an einem Beine und heftigen 
Gegenbewegungen, später durch Fall u. s. w. 

Einen interessanten Fall beschreibt Kühne (M.U. 1902. S. 397): 22jähriger 
Arbeiter fiel rücklings quer auf ein in Bewegung befindliches Schwungrad und wurde 
unter starker Überstreckung des Rumpfes zur Erde geschleudert. Am 8. Tage ging 
er zum Arzt und klagte über Schmerzen in der rechten Schenkelbeuge. Diese be- 
standen noch nach !/, Jahre beim Eintritt in die Thie m sche Anstalt. Hier wurde 
intder rechten Schenkelbeuge eine kleinhandtellergroße, schwielige Verdickung, aber 
kein Bruch gefunden. Während sich diese unter Fangopackung und Massage verlor, 
ließ sich ein kleiner reponibler Schenkelbruch nachweisen. Ein passendes Bruchband 


beseitigte alle Beschwerden. — Kühne macht die Rumpfüberstreckung für die 
Entstehung des Bruches verantwortlich. 


In den Fällen von traumatischer Entstehung des typischen Schenkel- 
bruches muß das Septum crurale und seine Verbindung mit der Gefäß- 
scheide oder diese selbst alteriert werden, so daß unter dem Einflusse 
des intraabdominalen Druckes subseröses Fett, ähnlich wie an der Linea 
alba, austritt, lipomatös wuchert und nach Ro ser die Bildung des Bruch- 
sackes vermittelt, oder direkt ein Peritonealtrichter entsteht, der sich 
nach und nach zu einem Bruchsacke entwickelt. Ähnlich wie der äußere 
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Leistenbruch enelatenteEntwicklungsperiode hat, während 
welcher sich der interstitielle Leistenbruch ausbildet, so muß auch beim 
Schenkelbruche eine solche angenommen werden für die allmähliche 
Entwicklung seines Bruchsackes. Manifest wird der Bruch erst, wenn der 
Bruchsack Bruchinhalt aufnimmt. Die Narath schen Schenkelbrüche 
ließen sich 1—2!/, Jahre nach den ersten Repositionsversuchen nach- 
weisen. Das Latenzstadium des typischen Schenkelbruches ist wahr- 
scheinlich von verschiedener Dauer. 

Eine große Zahl von Schenkelbrüchen bleibt die längste Zeit sym- 
ptomlos bestehen und wird höchstens zufällig bei einer genauen Unter- 
suchung festgestellt. Das beweisen einmal die 133 Fälle der Zürcher 
Baugewerbekasse, welche bei der Voruntersuchung anscheinend gesunder 
und völlig arbeitsfähiger Arbeiter gefunden wurden. Sodann trifit man 
vom 3. Altersdezennium ab schon recht große Schenkelbrüche, die von 
den Kranken gar nicht oder erst kurz vor der Untersuchung beachtet 
wurden. Auch von den gelegentlich für Lymphdrüsen gehaltenen, bohnen- 
bis fingergliedgroßen, irreponiblen Netzbrüchen haben die Kranken meist 
keine Ahnung. 

In scharfen Gegensatz zu diesen symptomlos bestehenden Brüchen 
treten diejenigen, welche sich durch Einklemmungserschei- 
nungen zuerst bemerkbar machen. Verhältnismäßig häufig klemmt 
sich der Schenkelbruch sofort bei seinem ersten Auftreten ein (König). 
Etwa 3/, dieser Brüche müssen operativ behandelt werden, deswegen 
sind wir über sie sehr gut unterrichtet. Bei reinen Darm- und Darm- 
wandbrüchen darf man, sofern sie Walnußgröße nicht überschreiten, 
annehmen, daß es sich um einen ersten Bauchaustritt handeln kann. 
Auch von den kleinen Netzbrüchen, welche bei ihrer Einklemmung zuerst 
manifest werden, gilt diese Annahme. Bei den Netz-Darmbrüchen wird 
man aus der festen Verwachsung des Netzes mit dem Bruchsack schließen, 
daß der Netzbruch schon länger bestand, demnach ein alter Schenkelbruch 
vorliegt, mögen im übrigen die Verhältnisse des Darmes sein, wie sie 
wollen. Fehlt aber die Netzverwachsung und handelt es sich um einen 
kleinen Bruch, so ist die Annahme eines frischen Bruchaustrittes ebenfalls 
zulässig. 


Aus den Entscheiden des R.V.A. ergibt sich, daß dasselbe seine Praxis 
hinsichtlich der Leistenbrüche auch auf die Schenkelbrüche überträgt. 
Zufolge eines Unfalles oder einer außergewöhn- 
lichen Anstrengung frisch und plötzlich iin die Br- 
scheinuns „getbretener  (ausgehretene), DSohenkelbruche 
sind demnach 'ın Deutschland entschädigungs»- 
pellcheune. 


Anerkannt wurden die Ansprüche in folgenden Entscheiden: 


XII. 69: Hauer erhält beim Hereinbrechen eines Kohlenstoßes von dem ab- 
rutschenden Hebeeisen einen Schlag gegen den Unterleib. Sofortige Schmerzen und 
Zuziehung des Arztes, welcher einen kleinen rechtsseitigen Schenkelbruch feststellte. 
Es wird ein plötzlicher Bruchaustritt infolge des Unfalles angenommen gemäß dem 
Gutachten des behandelnden Arztes, der auf die sehr enge Bruchpforte noch besonderes 
Gewicht legte. 

XV. 128: Arbeiter wurde von einem ausgleitenden Hammer am rechten Schien- 
beine verletzt und beim Ausholen mit dem von einem Mitarbeiter geführten Hammer 
von dem Hammerstiel in der Leiste getroffen. Sofortige Klagen über Schmerzen irı 
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Leib, der mit beiden Händen gehalten wurde. Der Arzt fand eine Geschwulst in der 
rechten Leiste, die er für eine Lymphdrüse hielt und mit Umschlägen und Druck 
behandelte. 5 Monate später wurde ein Schenkelbruch mit Netz als Inhalt festgestellt. 
Das Rekursgericht nimmt an, daß dieser Bruch beim Unfalle frisch ausgetreten sei 
und gewährt die Rente für 10 Prozent E.U. 


XVIll. 84: Fabrikarbeiter verspürte beim Schieben von Eisenbahnwagen mit 
anderen Arbeitern plötzlich stechende Schmerzen im Leibe und mußte deswegen 
sofort ins Krankenhaus übergeführt werden. Hier folgte noch ein Ohnmachtsanfall. 
Der Arzt stellte einen rechtsseitigen Schenkelbruch fest, der leicht reponiert wurde. 
Die Einklemmungserscheinungen dauerten noch bis zum 3. Tage 
fort. Es wird außergewöhnliche Anstrengung und ein durch sie verursachter frischer 
Bruchaustritt angenommen. 


XIX. 77: Schlosser verspürte beim Heben einer 5—6 Zentner schweren Walze 
gemeinsam mit zwei Arbeitern plötzlich heftige Schmerzen im Unterleib, ging erst 
zum Samariter, der eine Bruchgeschwulst feststellte und nach Y, Stunde zu Fuß 
nach Hause. Am folgenden Morgen fand der Arzt einen rechtsseitigenre- 
ponibelnSchenkelbruch, der nach 13 Tagen operiert wurde. Bei glattem 
Wundverlaufe erfolgte 16 Tage nach der Operation der Tod an Lungenembolie. 
Der Obergutachter nimmt einen frischen Bruchaustritt in einen latent bestandenen 
Bruchsack an und das Rekursgericht entscheidet wegen der dem Heben unmittelbar 
folgenden Krankheitserscheinungen für die Entschädigungspflicht. 


XX. 111: Landwirt erhielt beim Anspannen der Pferde einen Hufschlag gegen 
den Unterleib. Sofort Ohnmacht und Zuziehung des Arztes, der einen links- 
seitigen irreponibeln Leistenbruch fand, welcher von den 14 Monate nach dem 
Unfalle untersuchenden Obergutachtern als Sscherkelbruc h mit Netz und Darm 
als Inhalt nachgewiesen wurde. Dieser Bruch wurde als unmittelbare Folge des Un- 
falles angenommen, da letzterer von bedrohlichen Erscheinungen begleitet war. Es 
wurden 20 Prozent E.U. entschädigt, weil der Bruch irreponibel war und Netz 


und Darm enthielt. 


Abweisung der Ansprüche: V. 91: Linksseitiger Bruch, betriebs- 
übliche Arbeit eines zu Bruchleiden in ungewöhnlichem Maße veranlagten Versicherten; 
VII. S. 164. Nr. 2 und XVI. 120: Doppelseitiger Schenkelbruch. 


A.N. 1902. S. 516 und S.O. I. S. 157. Nr. 52: Ungeeigneter Unfall. Expedientin 
erlitt am 16. Mai 1900 einen Fall auf die linke Hüfte und fand nachher eine Ge- 
schwulst in der rechten Schenkelbeuge, die 4 Tage nach dem Falle dem Arzte gezeigt 
wurde. Am 4. Juli 1900 mußte der Bruch wegen Einklemmung operiert werden. 
Am 13. Juli 1901 wurde vollkommene Heilung des Bruches festgestellt. Bei der Ope- 
ration war ein typischer kleiner Schenkelbruch gefunden worden. Die Kranke klagte 
über ziehende Schmerzen im Leibe und im Bereiche der Operationsnarbe besonders 
im Stehen und hielt sich für erwerbsunfähig. Das Obergutachten von Prof. Körte 
hält den Fall auf die linke Hüfte nicht als geeignet, eine plötzliche Bruchbildung in 
der rechten Schenkelgegend hervorzurufen, führt auch gegen die Annahme der letzteren 
das sofortige Hervortreten des Bruches nach dem Unfalle an und weist schließ- 
lich auf die häufige spontane Bruchbildung bei älteren Frauen hin. Für die 
Brucheinklemmung wird natürlich auch kein Zusammenhang mit dem Unfalle an- 


genommen. 


Die Einklemmung muß beim Schenkelbruche aus gleichem 
Grunde wie beim äußeren Leistenbruche als Beweis für die Annahme der 
Entschädigungspflicht gefordert werden. Bei den entschädigten Fällen 
der vorstehenden Kasuistik ıst sie nur einmal notiert. Mit vollem Rechte 
wird XVI. 120 angegeben, daß dieselben strengen Grundsätze wie bei den 
Leistenbrüchen in Anwendung zu bringen seien. Von den Leitsätzen von 
Bier passen die folgenden auf den Schenkelbruch: Sicher entschädi- 
gungspflichtig ist ein kleiner Bruch, der sich sofort einklemmt. Der Bruch 
darf nicht von selbst zurückgehen, sich nicht leicht zurückbringen lassen 
und, wenn dieses geschehen ist, nicht leicht wieder erscheinen. 
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Die Aufgaben der Untersuchung und Begutachtung 
gestalten sich ganz analog wie bei den Leistenbrüchen. Vor allem muß 
der Nachweis eines geeigneten Unfalles, d. h. einer die Schenkelbeuge direkt 
treffenden Verletzung, oder einer außergewöhnlichen Anstrengung beim 
Betriebe erbracht werden (vgl. S. 417). Nach Liniger (M.U. 1905. 
S. 175) wurden von 15 begutachteten Fällen 10 auf Verheben, 1 auf Aus- 
gleiten, 1 auf einen Sprung von einem Waggon und 1 auf einen Fall mit 
dem Leibe auf einen Karrenbaum zurückgeführt. Von 7 von den erst- 
behandelnden Ärzten als Unfallbrüche bezeichneten Fällen wurde nur 
einer entschädigt. Gleich wichtig ist der Nachweis, daß der Kranke früher 
nichts von einem Bruche wußte und niemals ein Bruchband trug oder 
an Bruchbeschwerden litt. 

Die Diagnose des Schenkelbruches ist im allgemeinen 
schwieriger als die des Leistenbruches. Die klassischen Merkmale des 
ersteren sind: die Lage der Bruchpforte unter dem Leistenband (Rumpf- 
rückwärtsbeugung ist auch hiefür wertvoll), die Pulsation der Schenkel- 
schlagader am äußeren Rande der Geschwulst und die Lage des Tuber- 
culum pubicum am inneren oberen Rande der Austrittsstelle des Bruches 
(beim Leistenbruche innen unten). 

Die Verwechslung mit Leistenbruch ist bei großen 
Schenkelbrüchen und fetten Personen am leichtesten möglich. Ein Fall 
von großem Schenkelbruche' bei einem 22jährigen Arbeiter wurde von 
einem Schweizer Gerichte als haftpflichtig erklärt, weil zwei Experten 
einen Leistenbruch annahmen. Die Differentialdiagnose muß noch gestellt 
werden gegenüber Lymphdrüsen und in seltenen Fällen gegenüber einem 
Varix der Vena saphena magna. Für einen Bruch ist der Nachweis der 
stielförmigen Fortsetzung der topographisch dem Schenkelbruche genau 
entsprechenden Geschwulst nach dem Schenkelkanale und die Nicht- 
wiederbildung der Geschwulst nach Reposition und Druck auf die Aus- 
trittsstelle von Wichtigkeit. Die letzten diagnostischen Zweifel beseitigt 
die operative Freilegung der Geschwulst, zu der man sich leicht entschließen 
kann, da sie keine Narkose verlangt und die rationelle Behandlung er- 
möglicht. 

Am 31. Aug. 1909 habe ich einen Varix der Vena saphena magna bei einem 
28jährigen Schreiner begutachtet. Die Diagnose war sehr leicht, im Liegen verschwand 
die pflaumengroße Geschwulst sofort und bildete sich bei Kompression des oberen 
Poles im Stehen sofort wieder. Die Vena saphena zeigte noch zwei fast gleich große 
Varicen im unteren Drittel und ausgedehnte fingerdicke Venenkonvolute lagen an 
beiden Unterschenkeln. Plötzliche Entstehung unter Brennen beim Möbelladen 
behauptet. Der 3 Tage später konsultierte Arzt attestierte linksseitigen Schenkel- 
bruch und zur Hälfte Arbeitsunfähigkeit bis zur Operation. Nach 10 Tagen attestierte 
ein anderer Arzt: „Es handelt sich um eine plötzlich entstandene Hernia ingui- 


nalis (Leistenbruch).“ Auf meinen Rat nahm der Patient seine Arbeit sofort 
wieder auf. 


DieBegutachtung geschieht ähnlich wie beim äußeren Leisten- 
bruche. Frische Schenkelbrüche dürfen höchstens Hühnereigröße zeigen, 
was darüber ist, spricht für ältere Brüche. Diese Angabe hat Görtz 
zuerst gemacht, sie wird von allen Autoren gebilligt. Im Gegensatze 
zum Leistenkanale läßt sich der Schenkelkanal auf seine Weite meist 
nicht genauer untersuchen, sondern gestattet nur das Befühlen seiner 
äußeren Öffnung. Sollte der Zeigefinger nach der Reposition tiefer ein- 
dringen können, so würde dies für einen alten Bruch sprechen, dessen 
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Merkmale bei der operativen Freilegung der Bruchgeschwulst eine starke 
Fascia Cooperi, feste Netzadhärenz und Ausbuchtungen des Bruch- 
sackes sind. 

Die Einklemmungserscheinungen bilden, wie bei den Leistenbrüchen, 
das wichtigste Merkmal des frischen Bruchaustrittes zufolge Unfalles oder 
Überanstrengung. 


Nicht entschädigungspflichtig sind kleine irreponible 
Netzbrüche, die keine Zeichen frischer Einklemmung zeigen, und über 
hühnereigroße, reponible oder irreponible Brüche. Von den mit Bruch- 
schnitt behandelten Brüchen sind, abgesehen von der Größe, solche mit 
Bruchsackdivertikeln und starker Netzverwachsung nicht entschädigungs- 
pflichtig oder, falls sie eingeklemmt waren, nur hinsichtlich der Behand- 
lung und der Folgen der Einklemmung zu entschädigen. Während beim 
Leistenbruche der Operationsbefund in der Regel nur geringe Beweiskraft 
für die plötzliche oder allmähliche Entstehung besitzt, ist derjenige beim 
Schenkelbruche von größerer Bedeutung. Er kann namentlich. sichere 
Anhaltspunkte für die Annahme eines älteren Leidens bei geringer Größe 
des Bruches ergeben. Von den Schenkelbrüchen alter Frauen nimmt man 
allgemein an, daß sie gewöhnlich spontan entstehen. Die Beziehungen 
zu einem Unfalle oder einer Überanstrengung müssen demnach für sie 
besonders gut bewiesen werden (vgl. A.N. 1902. S. 517). 

Für de Schätzung der E.U. gelten die Normen des Leisten- 
bruches. Das Trageneınes Bruchbandes ist Im allgemeinen 
unbequemer und unsicherer als beim Leistenbruche, das Band verlangt 
sorgfältige Anpassung und Kontrolle. 


Die ErfolgederRadikaloperationnachE. Kummer 
sind vorzüglich. Bei anderen Methoden sind die Rezidive häufig und folgen 
oft schon nach kurzer Zeit. Auch nach dem plastischen Verschlusse der 
Bruchpforte bleiben sie nicht aus. Ich habe einen Fall gesehen, wo der 
Operation eine Thrombose der Schenkelvene mit schweren Allgemein- und 
Stauungserscheinungen folgte. Nach 1 Jahr bestand ein großes Rezidiv 
mit für zwei Finger durchgängiger Bruchpforte. Die Operation war von 
einem kompetenten Chirurgen ausgeführt worden. 

Görtz hat (M.U. 1896. S. 398) die Entschädigungspflicht für Schenkelbrüche 
grundsätzlich abgelehnt mit folgender Motivierung: „Wer jemals an der Leiche eine 
Anschauung von Bau und Lage des Schenkelkanals gewonnen hat, muß die traumatische 
Erzeugung einer Schenkelhernie einfach für unmöglich erklären.“ Diese Auffassung 


geht zu weit. 

Die Zürcher Baugewerbekasse mußte von 1894—1902 keinen Fall von Schenkel- 
bruch entschädigen, obgleich in der Schweiz die Voraussetzungen für den Entschädi- 
gungsanspruch dieselben sind, wie in Deutschland. Dies weist auf die Bedeutung 
der Voruntersuchung der Arbeiter beim Eintritte in die Versicherung hin. 


4. Der traumatische Schenkelbruch. 


Er entsteht nach direkter Verletzung der Schenkelgegend, benutzt 
aber nicht den Schenkelkanal als Austrittsstelle, sondern entweder den 
inneren Teil des Septum crurale oder die Vorder- oder Außenseite des 
Gefäßspaltes, oder endlich den sogenannten Muskelspalt. Anscheinend 
ist der traumatische Schenkelbruch gleich selten wie der traumatische 
‚Leistenbruch. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 29 
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F. Bähr hat zuerst 4 Fälle von äußerem oder sogenanntem Hessel- 
bachschem Schenkelbruche beschrieben, die lokale Verletzungen als 
Ursache hatten (L.A. Bd. 57 und Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 62. S. 188). 
Es folgte dann die bedeutungsvolle Arbeit von Narath über prävaskuläre 
Schenkelbrüche bei angeborener Hüftluxation, auf welche ich schon S. 445 
Bezug genommen habe. Besonderes Interesse haben endlich noch die 
zwei von Herdtmann (M.U. 1900. 8.176) und Ehrlich (Münch. 
med. Wochenschr. 1905. Nr. 2. Ref. M.U. 1905. S. 155) veröffentlichten 
Fälle, welche nach Beckenverletzung zur Beobachtung kamen. 


FallvonHerdtmann: 57jährige Frau fiel am 6. April 1898 mit der rechten 
Schenkelbeuge auf den Henkel eines Fasses. Es folgten heftige lokale Schmerzen 
und die Bildung einer Beule. Bei der Untersuchung am 13. Febr. 1900 wurde ein 
hühnereigroßer rechtsseitiger Schenkelbruch gefunden, über dem sich ein knochen- 
hartes Gebilde unter der Haut palpieren ließ. Dasselbe wurde operativ freigelegt, 
es war halbmondförmig 31/, cm lang und 1 cm dick, vom Kamme des horizontalen 
Schambeinastes abgesprengt und vom M. pectineus abwärts gezogen worden. Hiedurch 
war die Bruchpforte im Septum crurale entstanden, durch welche der Bruchaustritt 
erfolgte. Nach Entfernung des Knochenstückes ließ sich der zuvor irreponible Bruch 
reponieren und durch ein Bruchband zurückhalten. 


Fallvon Ehrlich: „Bei einem 28jährigen Arbeiter, der von einem Lastwagen 
überfahren worden und einen Bruch der Spina ant. sup. ilei erlitten hatte, fühlte 
man bei späterer Nachuntersuchung oberhalb des rechten Darmbeinkammes eine 
2—3 Finger breit nach hinten von der Spina ant. ausgehende, der Beckenschaufel 
nach innen aufsitzende, medial sich zuspitzende Knochenspange. Zwischen dieser 
und dem unteren Darmbeinstachel wölbt sich beim Husten eine walnußgroße Hernie 
vor. Die abgesprengte Knochenleiste mit der daran sich inserierenden Muskulatur 
und das Leistenband waren nach oben innen verschoben, und es war im äußeren 
Winkel des Muskelspaltes die Bruchpforte entstanden. 

Die spätere Bruchbildung nach Bruch des oberen Darmbeinstachels sowie nach 
Absprengung des Schambeinkammes ist erst durch die Untersuchung Unfallversicherter 
bekannt geworden. Die chirurgischen Handbücher sprechen noch nicht davon, auch 
Tillmanns (D.C. L. 62a) erwähnt sie nicht. 


5. Der Nabelbruch. 


Nach Rüttimann wurden ın der Zürcher Baugewerbekasse bei der 
Voruntersuchung der Versicherten 539 Nabelbrüche nachgewiesen, 8,38 Pro- 
zent der Untersuchten waren also beim Eintritte in die Kasse mit einem 
Nabelbruche behaftet. Dieselbe mußte während 9 Jahren keinen Nabel- 
bruch entschädigen. Kleinste Nabelbrüche werden bei ärztlichen Unter- 
suchungen sehr oft nachgewiesen, wenn man darauf achtet. 

Über die Anatomie der Nabeigegend mit Bezug auf die Entwicklung 
der Nabelbrüche wissen wir durch die Untersuchungen von A. Deschin 
(Ref. Zentralbl. f£. Chir. 1902. S. 1135), daß der unvollständige Verschluß 
des Nabelringes die häufigste Ursache des Nabelbruches bildet. Durch 
die abnorme Öffnung wölbt sich ein Peritonealdivertikel vor, in welches 
früher oder später ein Bruchaustritt erfolgen kann. Er vollzieht sıch 
meist allmählich und symptomlos. Sekundäre Veränderungen des Bruch- 
inhaltes (Einklemmung, Netzentzündung oder Adhärenz) führen zur Ent- 
deckung des Bruches. 

Die unfallweise Entstehung, d. h. der plötzliche und frische Bruch- 
austritt in einen bereits vorhandenen Bruchsack, ist sehr selten. Von 
21 von Liniger begutachteten Fällen, bei denen die unfallweise Ent- 
stehung behauptet wurde, war Ilmal Verheben, 4mal Fall eines schweren 
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Gegenstandes gegen den Bauch, 3mal Sprung, 2mal Ausgleiten mit einer 
Last und Imal Stoß als Ursache angegeben. 17 dieser Fälle wurden von 
den behandelnden Ärzten als Unfallfolge erklärt. Kein einziger wurde 
aber entschädigt, 19mal erfolgte die Äblehnung durch die B.G., 2mal 
durch das Schiedsgericht und lmal durch das R.V.A. (M.U. 1905. S. 174). 

Gleichwohl darf die unfallweise Entstehung nicht rundweg geleugnet 
werden. Sie erscheint als Folge eines geeigneten Unfalles oder einer 
Überanstrengung so gut möglich wie bei anderen Brüchen. Bei kleinen 
eingeklemmten Brüchen, welche plötzlich in die Erscheinung treten, muß 
sie angenommen werden, wenn nicht bewiesen werden kann, daß zuvor 
schon ein Nabelbruch bestand. 


Als Beispiel führe ich einen Fall an, den ich sah: 34jähriger Zimmermann gleitet 
beim Tragen eines 4—5 Zentner schweren Balkens zu viert aus, verspürt sofort Schmer- 
zen am Nabel, als deren Ursache der rasch gerufene Arzt einen kirschgroßen, ein- 
geklemmten Nabelbruch nachweist. Taxis gelingt. Nach 3 Wochen untersuchte ich 
den Mann, fand keinen Bruch, dagegen eine etwa 1 cm lange Querspalte am Nabel 
und riet, diese operativ schließen zu lassen. 


Im späteren Alter kommen Nabelbrüche bei fetten Personen, die an 
Verstopfung oder hartnäckigem Husten leiden, am häufigsten zur Be- 
obachtung; für sie besteht von vornherein die größte Wahrscheinlichkeit 
einer allmählichen Entstehung des Bruches. Sie wird von Rinne in 
einem Obergutachten sehr zutreffend geschildert (A.N. 1900. S. 728 und 
S.0. S. 109): „Es drängen sıch Fettklümpchen des Netzes durch den Druck 
in der Bauchhöhle in kleine Lücken des Nabelringes hinein und erweitern diese 
allmählich; nach und nach tritt immer mehr Netz, Darm und auch son- 
stiges Eingeweide in die sich mehr und mehr erweiternde Höhle hinein. 
Der Bruch kann lange Zeit klein bleiben, bevor er bemerkt wird. Häufig 
findet man ihn gleich angewachsen, d.h. er ist bei dem langen unbemerkten 
Bestehen allmählich festgewachsen.“ Daß auch durch Schwangerschaft 
und Bauchwassersucht die Nabeinarbe gedehnt werden kann, ist bekannt. 

Kleine Nabelbrüche, die Beschwerden machen, können ohne besondere 
Gefahr der Radikaloperation unterzogen werden. Verläßlich wirkende 
Bruchbänder sind schwer zu beschaffen. Die Entschädigung sollte auf 
jene Fälle beschränkt werden, die sich durch die ganz ungefährliche Ope- 
ration nicht heilen lassen. 

Das W.S. schätzt die E.U. beim Nabelbruche mit 16?/,—50 Prozent. 
Nach der deutschen Entsch. II. 43 erhielt ein Arbeiter wegen eines Nabel- 
bruches 50 Prozent Rente, wahrscheinlich unter der Annahme, daß nur 
leichte Arbeiten verrichtet werden können. Wenn das vorgeschriebene 
Bruchband nicht getragen wird und während der Arbeit ein Bruchaustritt 
und eine Verschlimmerung des Bruches erfolgt, so wird dafür keine Ent- 
schädigung gewährt (A.N. 1888. S. 287. Nr. 557). 


Einen ablehnenden Entscheid des R.V.A. teilt Liniger (M.U. 1905. S. 174) 
mit: Ackerer pflügte ein an einem Abhange gelegenes Kleefeld. Durch unverhofites 
Anziehen der Kühe soll ihn der Grifi des Pfluges derart gegen den Unterleib getroffen 
haben, daß er 2—3 Schritte abwärts flog und die Arbeit aufgeben mußte. Er zog erst 
14 Tage später den Arzt zu. Deswegen Abweisung. „Bei einer plötzlichen und gewalt- 
samen Entstehung würden schwerere Erkrankungserscheinungen aufgetreten sein, 
die sofort ärztliche Hilfe erfordert haben würden.“ 


Auch der von Rinne begutachtete Fall wurde vom R.V.A. abgewiesen: 43jähri- 
ger Ackerer rutscht am 1. Sept. 1898 beim Aufsteigen auf einen Leiterwagen aus und 
fällt mit dem Bauch gegen die Spitze der Wagenleiter. Sofort darauf will er einen 
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schmerzhaften Knorpel gefühlt und gesehen haben, der vorher nicht da war. Er 
hielt ihn mit einem Riemen und zuletzt mit einem Bruchband zurück. Der am 
21. Sept. — 3 Wochen nach dem Unfalle — zuerst konsultierte Arzt fand einen 
Nabelbruch mit Darm und Netz als Inhalt, der nicht zurückzubringen war. Ab- 
weisung, weil der Arzt erst nach 3 Wochen konsultiert und inzwischen fortgearbeitet 
wurde. — Ähnlich XXIII. 31: Schlag gegen den Unterleib, keine schweren Erschei- 
nungen, Bruch erst nach einigen Tagen sichtbar. 


Liniger (Ibid. S. 174) hält es für möglich, daß durch Verletzungen 
der Bauchwand, Tritt, Hufschlag, Fall auf kantige Gegenstände der Nabel- 
ring einreißen und zur Bruchpforte werden könne. Auf solche Weise würde 
ein traumatischer Nabelbruch entstehen. Auch Rinne (l. c. S. 109 und 
A.N. 1900. 8. 728) nimmt einen solchen an und schreibt ihm schwere Er- 
scheinungen zu: „Es entstehen so erhebliche Schmerzen, daß der Ver- 
letzte zusammenbricht und unmöglich weiterarbeiten kann.“ 


6. Der Bruch der Oberbauchgegend (Hernia epigastrica). 


Als Bauchbruch oder Magenbruch wird ın der Unfallpraxis der Bruch 
in der weißen Bauchlinie oberhalb des Nabels, die Hernia epigastrica be- 
zeichnet. Nächst dem Leistenbruche weist er die größte unfallmedizinische 
Literatur auf. 

Rüttimann fand bei den Versicherten der Zürcher Baugewerbe- 
kasse eine Frequenz von 7,5l Prozent. Liniger gibt sie mit 3 bis 
4,3 Prozent an (M.U. 1905. 8.172). 

Die Großzahl dieser Brüche besteht ganz symptomlos. Von 243 
mit Bauchbrüchen behafteten Arbeitern hatten nach den Angaben von 
Liniger nur 7 eine Ahnung von dem Bruche. Das gleiche trifit auch 
auf die vonRüttimann zusammengestellten 483 Fälle zu. Ihre Be- 
sitzer erwiesen sich bei der Voruntersuchung beim Eintritt in die Kasse 
als bruchkrank, während sie selbst sich für völlig gesund und arbeits- 
fähig hielten. In direkten Gegensatz zu diesen symptomlosen Brüchen 
stellen sich die seltenen Fälle ganz kleiner Brüche, deren große Beschwerden 
in keinem Verhältnisse zur Geringfügigkeit des Befundesstehen. H.Mohr 
hat neuerdings wieder auf sie aufmerksam gemacht und auf die Ähnlich- 
keit ihrer Beschwerden mit denen des Magengeschwüres hingewiesen 
(Mitteil. Grenzgeb. d. Med. und Chir. Bd. 14. Heft 3). 

Bei einem Italiener begutachtete ich einen fälschlich auf einen Unfall 
zurückgeführten Bauchbruch, der durch einen Messerstich erzeugt worden 
war. 2 cm nach links von dem medianen haselnußgroßen, reponibeln 
Netzbruche lag eine unscheinbare, quere, lineäre Hautnarbe, gegen welche 
sich auf Druck und Zug der Bruch deutlich verzog. Der Arbeiter leugnete 
erst eine frühere Verletzung, erzählte aber dann den Sachverhalt, als ich 
ıhm nahelegte, daß das Gericht den Nachweis der Entstehung der Narbe 
von ihm verlangen werde. Offenbar war die weiße Bauchlinie durch- 
stochen worden und Bauchfell und Netz traten dann durch die Stichöffnung 
nach außen unter die Haut vor. 

Auch durch stumpfe, umschriebene Gewalteinwirkung kann ein Riß 
in der weißen Linie entstehen, durch welchen nachher ein Bruchaustritt 
erfolgt. Diese traumatischen Bauchbrüche haben die näm- 
liche Genese wie die traumatischen Nabel- und Leistenbrüche. 
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Liniger (l. c. S. 173) führt 5 Fälle an: I. Fall mit dem Leib auf eine Riemen- 
scheibe. Blutunterlaufung zwischen Nabel und Brustbein, sofort starke Schmerzen, 
sofort die Arbeit ausgesetzt und nach einigen Stunden den Arzt zugezogen. 8 Tage 
später zeigte sich an der Stelle der Verletzung ein kleiner Bauchbruch. II. Sturz 
‚von der Leiter auf eine Leitersprosse, sofort die Arbeit ausgesetzt und den Arzt zu- 
gezogen. Blutunterlaufung und Schwellung dicht oberhalb des Nabels. Nach 3 Tagen 
dort kleiner Bauchbruch. III. Fall eines Fasses auf den Bauch. Sofort heftige Schmer- 
zen. Arzt findet starke Quetschung des Bauches. Nach einem Monat typischer Bauch- 
bruch an der Stelle der Verletzung. 1V. Fall mit dem Bauch gegen eine Eisenplatte. 
Sofort starke Schmerzen, nicht mehr gearbeitet. Arzt findet am 2. Tage nach dem 
Unfalle Schwellung an. der verletzten Stelle und später nach Rückgang der Schwellung 
einen kleinen Bauchbruch. V. Hufschlag gegen den Leib, Sturz zu Boden, heftiges 
Erbrechen, starke Schmerzen, sofortige Aufnahme ins Krankenhaus, ständig starke 
Leibschmerzen. Nach 2 Jahren kleiner Bruch an der Stelle der Verletzung. Einen 
6. Fall erwähnt Straßmann (A.Z. 1899. S. 205). Pferdebahnschaffner, der einen 
Betrunkenen vom Wagen schaffen will, erhält von diesem einen Fauststoß in die 
Magengegend. Es entwickelt sich ein Bruch der weißen Linie, der Mann wird krank, 
dienstunfähig und verliert Stellung und Brot. 


Die kleine Kasuistik bietet folgende Beweismomente für die trau- 
matische Ursache des Bruches: 1. Zeichen der lokalen, umschriebenen 
Gewalteinwirkung, Blutunterlaufung und Schwellung. 2. Schwere Er- 
scheinungen, sofortige starke Schmerzen, so daß die Arbeit rasch ausgesetzt 
werden muß, in einem Falle heftiges Erbrechen. 3. Der Nachweis des 
Bruches ist nicht sofort möglich, in einem Falle gelingt er am 3., in einem 
anderen am 8. Tage, ferner je in einem Falle nach 1 Monat und 2 Jahren. 


Ein traumatischer Bauchbruch darf also angenommen werden unter 
folgenden Voraussetzungen: 


l. Bei geeignetem Unfalle, d. h. wenn eine direkt und heftig wirkende 
Verletzung der Oberbauchgegend vorliegt. 


2. Wenn die Zeichen der Gewalteinwirkung, Schwellung und Blut- 
unterlaufung, nachweisbar sind. 


3. Wenn sofort starke Schmerzen bestanden, das Fortarbeiten un- 
möglich war und der Arzt rasch, spätestens am Tage nach dem Unfalle, 
zugezogen wurde. 


4. Wenn der Bruch nicht sofort nach dem Unfalle, sondern erst nach 
einigen Tagen, nach Rückgang der Schwellung, oder nach einigen Wochen 
nachgewiesen wird (längster Zeitraum 2 Jahre). 


5. Wenn der Bruch bei der ersten Untersuchung sich als frischer 
Bruch erweist oder nicht die Merkmale eines alten Bruches zeigt. Für einen 
solchen spricht die starke Lipomentwicklung über dem Bruche und eine 
große irreponible Bruchgeschwulst im Verhältnis zu ihrem Stiele und zur 
Bruchpforte, sofern sich diese palpieren lassen. 


Der traumatische Bauchbruch ist selten, gegenteilige Angaben müssen 
berichtigt werden. 


Witzelhattein einer Arbeit über den medianen Bauchbruch (Volksmanns 
klin. Vortr. N. F. Nr. 10. 1891) angenommen, daß mindestens die Hälfte aller epi- 
gastrischen Brüche auf traumatischer Grundlage beruhe. Er ist von dieser Annahme 
später ganz abgekommen. Vgl. M.U. 1902. S. 393. Von traumatischen Bauchbrüchen 
kannte er nur 3 Fälle. Das A.N. 1897. S. 357 veröffentlichte Gutachten des Ober- 
sanitätskollegiums zu Braunschweig war unter dem Einflusse der Arbeit von Witzel 
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abgefaßt und nahm das öftere Vorkommen des traumatischen Bauchbruches ebenfalls 
an. Liniger hat in sehr gründlicher Weise die tatsächlichen Verhältnisse be- 
leuchtet (M.U. 1902. S. 391; 1903. S. 42 und 1905. S. 172). 


Am häufigsten werden bei Bauchbrüchen Entschädigungsansprüche 
gestellt mit der Begründung, der Bruch sei durch Verheben 
beider Arbeit entstanden. Diese Annahme wird gegenwärtig 
allgemein als unrichtig angesehen. Statt weiteren Erörterungen führe ich 
die bezügliche Stelle aus einem Öbergutachten von F. Koenig an 
(A.N. 1897. 8. 360): 


„Nach vielen Untersuchungen, welche ich sowohl an der Leiche als besonders bei 
der Operation dieser Brüche gemacht habe, handelt es sich bei ihnen um einen kleinen 
Spalt, zuweilen um mehrere neben- bzw. übereinanderliegende Spalten, oft Querspalt 
in der weißen Linie, dieBruchpforte, auf welcher ein Fettknöllchen liegt, und 
an diesem Fettknöllchen hängt eine Tasche, das nach außen gezogene Bauchfell, 
derBruchsack. Nicht selten ist mit diesem Säckchen ein Netzstrang verwachsen, 
der zum Magen geht und, wenn man ihn zerrt, Beschwerden hervorruft. 

Diese Brüche findet man bei beiden Geschlechtern in jedem Lebensalter; ich habe 
solche bei Kindern von 8 und 10 Jahren operiert. Ich habe nicht den geringsten 
Grund zu der Annahme, daß dieser Spalt, die Bruchpforte und das kleine Bruch- 
säckchen, an dem ein Stück des hier immer sehr reichlichen subserösen Fettes hängt, 
auch nur einmal auf traumatischem Wege entstanden ist. Ich suche vergeblich nach 
einem Anhaltspunkt, um zu begründen, daß an einer oder mehreren Stellen in der 
weißen Linie durch ein äußeres Trauma oder durch ein inneres in Gestalt sehr erhöhten 
abdominalen Druckes ein derartig kleiner Defekt entstehen könne. Das hat noch 
niemand bewiesen und kann mechanisch niemand beweisen. So sehe ich denn auch 
nicht den leisesten Grund, warum man nicht daran festhalten soll, wie man das früher 
tat, daß diese schmalen Spältchen lokale Atrophien der an sich schwachen Partie 
der Bauchwand darstellen, daß sie öfter sogar angeboren sind.“ 


Mit diesen Angaben von Koenig stimmen auch die Ergebnisse 
der anatomischen Untersuchungen von A. Deschin überein. Dieser 
unterscheidet zwei Typen im Bau der Linea alba, denjenigen mit eng 
aneinanderliegenden Fasern und denjenigen, wo verschieden große Zwischen- 
räume zwischen den Faserzügen liegen. Dieser Typus hat Bedeutung für 
die Bruchbildung (Ref. Zentralbl. f. Chir. 1902. S. 1135). 

Eine sehr zutreffiende Deutung der Verhältnisse bei den nach dem 
Verheben oder anderen körperlichen Anstrengungen sich manifestierenden 
Bauchbrüchen gibt Rinne in einem dem R.V.A. erstatteten Obergut- 
achten (A.N. 1897. 8. 538 und 8.0. 1.8.7): 


„Diese Brüche machen oft wenig Beschwerden und werden jahrelang von ihrem 
Träger nicht bemerkt. Durch heftiges Husten oder Niesen, Pressen beim Stuhlgang, 
Heben und Tragen einer Last wird dann gelegentlich der Bruch stark erschüttert, 
etwas mehr Eingeweide hineingepreßt oder angewachsenes Netz gezerrt, und nun 
empfindet der Patient Schmerzen und wird auf den Bruch aufmerksam. Ganz ge- 
wöhnlich hält der Laie das Husten, Heben u. s. w. für die Ursache des Bruches, während 
es nur als eine Gelegenheitsursache für die Entdeckung des 
längst vorhandenen Bruches zu betrachten ist.“ Die weiteren Beschwerden 
sind derart, daß die Kranken sehr wohl ihrer Beschäftigung nachgehen können, dabei 
aber zeitweise Leibschmerzen, Magenschmerzen, lästiges Aufstoßen u. s. w. empfinden. 
Sehr oft sind die Beschwerden vorübergehend heftig und verlieren sich wieder, zumal 
wenn der Kranke über ihre Ursache aufgeklärt wurde. 


Für die Beurteilung aller Verhältnisse ist eine möglichst frühzeitige 
Untersuchung von besonderer Wichtigkeit. Dabei läßt sich meist ein 
Befund erheben, der die Annahme des Kranken, daß sein Bruch durch 
die Gelegenheitsursache entstanden sei, direkt widerlegt. Die Bruch- 
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geschwulst ıst im Verhältnisse zu ihrer dünnen Stielung oder der engen 
Bruchpforte viel zu groß, als daß ein frischer Bruchaustritt angenommen 
werden könnte. Falls grobknollige Oberfläche vorhanden ist, so spricht 
dies entweder für eine schon lange bestandene Fettgeschwulst am Bruch- 
sacke oder für einen alten irreponibeln Netzbruch. 

Die Manifestation des Bauchbruches erweist sich gewöhnlich als 
Nerschlimmerung des. zuvor latent. bestandenen 
Leidens. Zur Begründung der Entschädigungspflicht müssen dieselben 
Beweise gefordert werden, wie bei Verschlimmerungen körperlicher Stö- 
rungen überhaupt: ein geeigneter Unfall oder eine außergewöhnliche An- 
strengung beim Betriebe als Ursache und der Nachweis, daß diese Ur- 
sache ein wesentlich mitwirkendes Kausalmoment für die Verschlimmerung 
bildet. Leider ist dieser Nachweis kaum jemals zu erbringen. Der Kranke 
behauptet, zufolge der Betriebsursache den Bruch akquiriert zu haben. 
Dieser ist empfindlich, irreponibel, enthält Netz oder Darm und Netz. 
Alleın kein Arzt kann ıhm nach dem Befunde ansehen, wie er vor Ein- 
wirkung der Betriebsursache beschaffen war, und ob diese oder eine zu- 
fällige andere Ursache die Verschlimmerung bewirkte. 

Bei dieser stets prekären und dem subjektiven Ermessen großen Spiel- 
raum gewährenden Beweisführung für die Annahme oder Ablehnung der 
Entschädigungspflicht müssen die Organe der Versicherung darauf aufmerk- 
sam gemacht werden, daß der epigastrische Bruch durch eine mit besonderen 
Gefahren nicht verbundene Operation geheilt werden kann. Die all- 
gemeine Narkose ist dabei nicht nötig. Wenn irgendwo die Rekursgerichte 
eine Operation für zulässig erklären wollen, so kann dies hier am ehesten 
geschehen. Die Entschädigung eines Leidens mit einer Rente erscheint 
kaum statthaft, wenn verständige, nicht versicherte Personen dasselbe 
entweder nicht weiter beachten oder sich durch eine einfache Operation 
davon befreien lassen. 

In der Schweiz und mn Frankreich ist die Zulässigkeit der 
operativen Behandlung zweifellos (vgl. Bd. I. S. 68 und 69); deswegen 
kommt hier die Entschädigung des Bauchbruches nicht weiter in Frage. 

In Deutschland kann bei den mit Bruchband behandelten 
Fällen später wegen Gewöhnung die Rente gemindert 
werden. Das R.V.A. hat nach 18jährigem Tragen eines Bruch- 
bandes die Rente von 25 Prozent auf 15 Prozent gemindert, weil der Bruch 
weniger belästigte als früher (es handelte sich um einen adhärenten Netz- 
bruch) und für das Tragen eines Bruchbandes völlige 
Gewöhnung anzunehmen war (M.U. 1914. 5. 264). 


Die Kasuistik ist ausschließlich der deutschen Spruchpraxis 
entnommen. 


Anerkannt: 


VII. 278: Arbeiterin, Ausgleiten und Hinstürzen bei nächtlicher Betriebs- 
arbeit. Sofort Magenbeschwerden (Erbrechen, Übelkeit, Magenkrämpfe, Verstopfung). 
Bruch ärztlich festgestellt. Zeugen des Vorfalles fehlen, indes wurden einer Mitarbei- 
terin und dem Arzte übereinstimmende Angaben gemacht. 


IX. S. 220. Nr. 91: Dienstknecht zieht sich den Bauchbruch beim Aufrichten 
eines 100 kg schweren Sackes zu (außerordentliche Kraftanstrengung). Sofort Schmer- 
zen und Bruch ärztlich konstatiert. 50 Prozent Rentezuerkannt, da nur 
noch leichte Arbeit verrichtet werden kann. 
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X. 225: Arbeiter, Anstrengung beim Heben und Umwerfen eines 4—5 Zentner 
schweren Ausglühkastens. Sofort reißender Schmerz in der Magengegend. 25 Pro- 
zent E.U., weil ein Netzstück in der Bruchpforte verwachsen ist und deshalb größere 
Beschwerden resultieren. 


XIll. 27: Straßenbahnschafiner erhält von einem Fahrgaste, welchen er zur 
Bezahlung des Fahrgeldes anhalten wollte, einen heftigen Stoß gegen den Magen, 
klagt sofort über heftige Schmerzen in der Magengegend, stellt am nächsten Tage den 
Dienst ein und geht zum Arzt. Vier Gutachter konnten einen Bauchbruch nicht 
nachweisen, während er von einem fünften mit absoluter Sicherheit angenommen 
wurde. 33, Prozent E.U. 


XXI. 209: Schlosser erhielt durch Abprallen des Hammers beim Losschlagen 
einer Schraube einen Schlag mit dem Hammer gegen die Oberbauchgegend. Sofort 
heftige Schmerzen, daß er kaum zu atmen vermochte, arbeitete aber 4 Tage weiter, 
trotz von Tag zu Tag sich steigernder Leibschmerzen; am 5. Tage wurde der Arzt 
zugezogen. Operation nach 2 Monaten, welche aber den Bruch nicht heilte. Der Ober- 
gutachter nimmt an, daß der Schlag einen Einriß in der weißen Linie zur Folge hatte, 
der anfangs stark schmerzte; dann ließen die Schmerzen nach und folgten erst wieder, 
als das allmählich vordrängende Fett das Bauchfell in den Fascienspalt hineinzog. 
Gegenüber dieser Annahme sei auch die der Verschlimmerung eines bestandenen 
Bauchbruches durch den Schlag zulässig. 20 Prozent E.U. Wegen der Erfolglosigkeit 
der ersten Operation wird eine nochmalige Operation vorgeschlagen. 


XXIV. 94: 34jährige taubstumme Dienstmagd, Bauchbruch durch den Schlag 
einer Kuh gegen den Leib. Da die Taubstummheit für sich eine E.U. von 
20 Prozent begründet, werden 33), Prozent E.U. angenommen. 


XXIV. 167: Landwirt, 2 Zoll oberhalb des Nabels kleiner Bauchbruch; beim 
Heben eines Kartofielsackes vom Wagen lokale Schmerzen, Arbeiten unmöglich. 
8 Tage nachher ärztliche Untersuchung. Nach 4 Monaten Krankenhausbehandlung 
während 6 Wochen. Keine Operation. Nach 3 Monaten Entleerung von Eiter durch 
Erbrechen und Tod an eitriger Bauchfellentzündung. Hinterbliebenenrente zuge- 
sprochen. Die allmähliche Bruchentstehung wird in der Begründung als Regel hin- 
gestellt; „ausnahmsweise aber rechtfertigt ein heftiges Trauma und auch schon eine 
über den Rahmen der regelmäßigen Betriebstätigkeit hinausgehende Anstrengung 
für einen dabei stattfindenden Bruchaustritt die Annahme einer plötzlichen Entstehung 
desselben.“ 


.Straßmann nimmt die traumatische Entstehung in folgendem Falle an: 
29jähriger Bahnpostbeamter mußte schwere Säcke verladen und half, um die Säcke 
in den ziemlich hohen Wagen zu befördern, mit dem Bauche nach. Dabei sei er einmal 
ausgerutscht und hätte sofort Schmerzen und Erbrechen bekommen und konnte 
nicht mehr arbeiten, seitdem Magenbeschwerden. Bei der Untersuchung besteht eine 
1!/, cm breite Spalte der Bauchwand dicht über dem Nabel, welche beim Aufrichten 
deutlich wird. Eine Bruchgeschwulst fehlt, indes wird gleichwohl ein Bruch an- 
genommen und ferner, daß derselbe beim Heben und Ausgleiten entstanden sei (A.Z. 
1899. S. 205). 


Abgewiesen, weil es sich um betriebsübliche Arbeit handelte: 


VII. S. 222. 78 (Holzhauer); VIII. 160 (Taglöhner, Beladen eines Rollwagens 


mit Steinen); IX. 264 (Taglöhner, Tragen von Dielen). Unerheblich ist, daß der 
Arbeiter ein Jahr vor dem Unfall erweislich bruchfrei war (VIII. 160). Vgl. A.Z. 
1901. S. 41. — XI. 119. 


Bezüglich der Operation und der dabei erhobenen Befunde verweise ich 
auf die Angaben von Liniger (M.U. 1902. S. 393) und die Arbeiten von Wolff 
(Diss. Kiel 1907: 18 Operationen), Jancke (Diss. Berlin 1906: 12 Operationen mit 
1 Todesfall an Pneumonie) und Lindenstein (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 57. S. 293: 
13 Operationen, 12 Nachuntersuchungen, 10 vollkommene Heilungen, 2 Rezidive 
ohne Beschwerden. Ref. M.U. 1908. S. 389). Über 4 Operationen berichtet auch 
Brandenberg (C.B.S.A. 1897. S. 105), der bei der Voruntersuchung von 3500 
italienischen Bahnarbeitern 5 Bauchbrüche feststellte. Beachtung verdienen die 
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Angaben von Capelle über de Dauerresultate nach der Bruch- 
operation. 9 von 36 Nachuntersuchten waren geheilt und beschwerdefrei, 6 zeigten 
Rückfälle und zwar selbst noch nach einem beschwerdefreien Zeitraume von 2 bis 
7 Jahren. 12 Fälle blieben geheilt, aber hatten noch Beschwerden und zwar entweder 
lokale, mit der Operation zusammenhängende oder Magenbeschwerden. Die Brüche 
maskieren oft ernstere Magenleiden (Geschwür oder Krebs), bei welchen die einfache 
Bruchoperation natürlich zwecklos ist. (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 63. Ref. M.U. 1910. 
S. 87.) 


7. Der seitliche Bauchbruch. 


XIX. 139 betrifft einen Fall von en Bauchbruche, 
der entschädigt wurde: 


Ziegeleiarbeiter hat an einem heißen Julitage den Versuch gemacht, einen 
entgleisten zum Teil mit Steinen beladenen Rollwagen im Gesamtgewichte von etwas 
mehr als 3 Zentner mit den Händen wieder ins Geleise zu heben. Er ging nachher 
allein nach seiner Wohnung und dann zum Arzte. Dieser fand neben einem rechts- 
seitigen Leistenbruche einen rechtsseitigen gänseeigroßen Bauchbruch 9 cm nach außen 
unten vom Nabel und 10 cm von der Schamfuge entfernt. Die Haut erschien darüber 
etwas gerötet, empfindlich und eigentümlich teigig geschwollen und bot Er- 
scheinungen, welche auf einen Bluterguß im Muskelgewebe schließen ließen. Das 
Rekursgericht nimmt eine außergewöhnliche Anstrengung, eine Fascien- und Muskel- 
zerreißung und die Bruchbildung als deren Folge an und bestimmt die Rente für 
20 Prozent E.U., „weil derartige Brüche vielfach erheblichere Beschwerden ver- 
ursachen und sich bei der Arbeit störender bemerkbar machen, als einfache Leisten- 
brüche“. 


Über die traumatische Entstehungdesseitlichen 
Bauchbruches machtB. Schmidt (l. ce. S. 357) eingehende An- 
gaben, denen auch Sultan (l. c. S. 229) folgt: „Er verdankt seinen Ur- 
sprung fast ausnahmslos Traumen oder vorausgegangenen pathologischen 
Veränderungen der Bauchwand. Entweder hinterließ eine penetrierende 
Bauchwunde eine Narbe, welche vorgebuchtet wurde, oder es ereigneten 
sich durch Einwirkung stumpfer Gewalt oder Muskelanstrengung subkutane 
Muskelzerreißungen, an deren Stelle bald nach geschehener Verletzung 
oder allmählich nach beendigter Verheilung eine bruchähnliche Geschwulst 
sich bildete.“ 


8. Der Lendenbruch. 


Das B.Gr. entschädigte einen Fall von rechtsseitigem Len- 
denbruch, den sich ein 37jähriger Mineur am 9. April 1905 durch das 
Heben und Hochstemmen eines 60—70 kg schweren Steinsprengstückes, 
das er zum Wegtransport auf einen Rollwagen laden wollte, zugezogen 
hatte. 10 Prozent E.U. geschätzt, 15 Prozent Abzug für Zufall (A.>. 
PEN RIII 2.96). 

Über die traumatische Entstehung des Lenden- 
bruches gibt H. Braun an, daß er manchmal hervorgerufen werde 
durch größere Anstrengungen oder durch bald stärkere, bald schwächere 
Quetschungen der Lendengegend, manchmal nach Heilung von Wunden 
dieser Gegend (L.A. Bd. 24. Heft 2. Dieselbe Angabe bei B. Schmidt 
l. ec. S. 359). Von 29 Lendenbrüchen sind nach Braun 9 durch stärkere 
Traumen und 20 infolge anderer Gelegenheitsursachen entstanden. 
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9. Der Zwerchfellbruch. 


Das A.N. 1908. S. 725 veröffentlichte Obergutachten von Bier 
und Schmieden über die traumatische Entstehung und Einklemmung 
eines Zwerchfellbruches veranlaßt mich, einige Angaben über diese seltene 
Bruchart zu machen in Ergänzung derjenigen von Bd. I. S. 304. Jenes 
Obergutachten äußert sich über die Entstehung in folgender Weise: 


„Es gibt im allgemeinen nur angeborene Zwerchfellbrüche bzw. Brüche, deren 
Anlagen auf eine angeborene Hemmungsbildung zurückzuführen sind. Das Zwerchfell 
hat in diesen Fällen eine Lücke, welche die Bruchpforte bildet. Durch diese Lücke 
tritt ein Teil der Baucheingeweide in den Brustfellraum. Ein solches Leiden kann das 
sanze Leben symptomlos fortbestehen, bis es plötzlich durch vermehrte Körper- 
anstrengung zur Brucheinklemmung führt. In ganz vereinzelten Fällen darf man 
annehmen, daß ein Zwerchfellbruch durch eine Verletzung bei einem ganz gesunden 
Menschen entsteht, dazu dürfte aber eine perforierende Verletzung mit unmittelbarer 
Gewalteinwirkung nötig sein.“ 


Diese Angaben stimmen mit den vorliegenden Erfahrungen nicht 
ganz überein. Lacher hatte schon 1880 unter 276 Fällen 123 ange- 
borene und 116 rein traumatische Zwerchfellbrüche gefunden. Dieselben 
sind also fast gleich häufig wie die angeborenen. Höchstens 10 Prozent der 
traumatischen sind echte, die übrigen unechte Brüche. Sie entstehen 
entweder nach Wunden, besonders Stichwunden, oder nach Rupturen 
des Zwerchfelles infolge Verschüttung, Überfahrenwerden, Pufferver- 
letzungen, Sturz u. s. w. Das Zwerchfell reißt meist infolge starker Bauch- 
kompression durch direkten Druck oder Zusammenklappen des Körpers. 
Die Pforte zeigt anfangs die Merkmale der Rißwunde, unregelmäßig 
fetzige und mit Blut durchsetzte Ränder, später unterscheidet sie sich 
kaum von derjenigen angeborener Brüche. Verwachsungen des Bruch- 
inhaltes mit der Pforte können die traumatische Genese noch ver- 
raten. 


C. Weiß, dessen Dissertation (Zürich 1909) ich die meisten der 
vorstehenden Angaben entnehme, notiert bei einem 5jährigen Mädchen, 
das 2 Monate nach UÜberfahrenwerden an Einklemmung eines rechts- 
seitigen Zwerchfellbruches starb, drei diagnostisch verwertbare Erschei- 
nungen: das Gebücktgehen, Atembeschwerden und Schmerzen in der 
rechten Brustseite beim raschen Gehen, sowie die rechte Seitenlage beim 
Liegen. Die ganze Leber, die Hälfte des Magens und das Querkolon waren 
in den rechten Brustraum verlagert. Bei Verlagerung des ganzen Magens 
in derselben Weise bestanden nach Grottenschütz Husten, Ver- 
dauungsstörungen, besonders nach dem Essen, und ausschließliche Links- 
oder Horizontallage als auffällige Erscheinungen (Schußwunde im 18., 
Tod im 70. Lebensjahre). Die Röntgendiagnose wird beim Zwerchtell- 
bruche in ähnlicher Weise aufklärend wirken wie beim Aortenaneurysma. 
Bei sicherer Frühdiagnose verspricht die Operation Heilung. Die Resultate 
der operativen Behandlung der Einklemmung sind sehr ungünstig. 


Die Entschädigungspflicht liegt bei zutreffender Ursache auf der 
Hand. 
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10. Der in einer Narbe der Bauchwand entstandene Bauchbruch 
(sog. Narbenbruch). 


Infolge des großartigen Aufschwunges der Unterleibschirurgie werden 
gegenwärtig die von Operationen herrührenden Narben der Bauchwand 
viel häufiger beobachtet als früher. Solche Narben können durch all- 
mähliche Dehnung oder durch plötzliche Zerreißung ihrer tieferen Teile 
die Entstehung von Bauchbrüchen veranlassen. Nach eiternden Bauch- 
wunden werden sie am häufigsten beobachtet. Abel gibt an, daß bei 
über 4wöchiger Eiterung in 80 Prozent Narbenbrüche auftreten. Sie 
beschäftigen auch die Unfallmedizin. Ein Kausalzusammenhang zwischen 
Bauchbruch und Unfall ist in zweifacher Weise möglich. 


1. Die Operation war wegen der Unfallverletzung oder ihrer Folgen 
notwendig. Der in der Operationsnarbe früher oder später spontan oder 
traumatisch entstandene Bruch muß dann als mittelbare Unfall- 
folge entschädigt werden. 


Schon Blasius hat 2 Fälle beobachtet (Unfallversicherungsgesetz und Arzt 
S. 144 und 145); ein Narbenbruch nach Nephrektomie wurde Bd. I. S. 312 angeführt. 
Das B.Gr. hat folgenden Fall entschieden: 121/,jähriger Knabe wurde vom Tram 
überfahren, hatte einen Beckenbruch und eine Zerreißung der Harnblase. Von meh- 
reren Narben der Bauchwand zeigte eine einen ausgesprochenen Bauchbruch. Der 
Experte stellte dessen Heilung durch eine gefahrlose Operation in Aussicht und 
schätzte die E.U. mit höchstens 10 Prozent (AS. XXVl. S. 635). 


2. Der Narbenbruch entsteht durch Unfall, ıst also unmittel- 
bare Unfallfolge. Nach direkter Gewalteinwirkung Fall auf 
den Leib, Quetschung durch eckige und kantige Gegenstände und nach 
schwerer oder ungewohnter, mit starker Spannung der Bauchwand ver- 
bundener Anstrengung kann in einer aus beliebiger Ursache akquirierten 
Bauchwandnarbe sich ein Bruch entwickeln. 


Ein von mir behandelter Fall orientiert über die wichtigsten Verhältnisse: 
30jähriger Mann besaß eine handbreit unter dem Nabel quer durch den rechten geraden 
Bauchmuskel verlaufende, feste Narbe, die von der Eröffnung eines vor 3 Jahren 
bestandenen perityphlitischen Abszesses herrührte. Er erhielt, während er sein Pferd 
über eine vereiste Stelle des Weges am Zügel führte, einen Hufschlag auf die Magen- 
gegend, wurde sofort ohnmächtig und hatte heftige Schmerzen an der Stelle des 
Schlages und im Bereiche der Narbe. 20 Minuten blieb er liegen, ging dann etwas, 
setzte sich aufs Pferd und ritt im Schritt nach Hause '/, Stunde weit. 2 Tage be- 
standen peritonitische Erscheinungen. Die Narbe blieb empfindlich, zeigte aber nie- 
mals Verfärbung oder Schwellung. Wenige Tage nachdem der Kranke aufgestanden 
war — 6Wochen nach dem Unfalle — trat der Bauchbruch in die Erscheinung und 
ließ sich leicht nachweisen. Eine private Unfallversicherungsgesellschaft, bei welcher 
der Verletzte versichert war, bezahlte in sehr kulanter Weise 3000 Franken Ent- 
schädigung, obgleich in der Police die Unterleibsbrüche von der Versicherung ausge- 
schlossen waren. Ich habe später die Bruchöffnung geschlossen, und seither ist der 
Bruch verschwunden. — Die Möglichkeit, nach dem Unfalle noch zu gehen, aufs 
Pferd zu steigen und zu reiten, verdient Beachtung, ferner das erste Austreten des 
Bruches beim Aufstehen. 


M.M. XV. 8.81. Nr. 920 und XVI. 8.253! Nr. 22: Entstehung’eines 
Narbenbruches durch außergewöhnliche Anstrengung. Zim- 
mermann war 1898 an Blinddarmentzündung operiert worden. Narbe bis 1902 ohne 
Beschwerde, zeigte nur eine kleine Hervortreibung. 24. Jan. 1902 wird beim Auf- 
heben eines etwa 14 m langen Rundholzes in der Narbe ein Riß verspürt. 2 Tage 
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wird noch gearbeitet, indes bereits eine sich immer vergrößernde Geschwulst in der 
Narbe bemerkt. Am 28. Jan. wird in der Klinik ein faustgroßer Narbenbruch fest- 
gestellt und am 1. Febr. durch Operation beseitigt. Die ärztlichen Gutachten erachteten 
die Entstehung des Bruches durch die plötzliche starke Anstrengung für sehr wohl 
möglich, ebenso das Weiterarbeiten nachher. Das L.V.A. nimmt eine außergewöhn- 
liche Anstrengung an und erklärt den Bruch als entschädigungspflichtig. — Der 
Entscheid kann für weitere Fälle wegleitend sein. 


Beachtung verdient noch ein von Moritz Mayer (A.Z. 1907. S. 166) mit- 
geteilter Fall: Bei einer 59jährigen Frau mit Unfalleistenbruch erfolgte Einklemmung, 
Gangrän und Bildung eines widernatürlichen Afters, der geheilt wurde. 4, Jahre 
war die Frau arbeitsfähig, weswegen sie keine Rente begehrte. Dann entstand ein 
Narbenbruch, wegen dessen die Rente für 40 Prozent E.U. gewährt wurde. 


Jeder erhebliche Narbenbruch sollte, wenn tunlich, operiert werden. 
Die Leibbinden, welche ıhn schützen und seine Vergrößerung verhindern 
sollen, sind für Arbeiter nicht zuverlässig. Entweder belästigen sie oder 
verschieben sich bei der Arbeit. Nicht geschützte Brüche können sich 
unter der Einwirkung des intraabdominalen Druckes vergrößern. Dabei 
verdünnt sich die Narbe immer mehr und kann schließlich spontan oder 
beim Husten oder Niesen oder unter der Einwirkung einer geringen An- 
strengung platzen unter Vorfall von Eingeweiden. Nonninger hat 
18 solcher Fälle zusammengestellt (Mätzke, Deutsche med. Wochenschr. 
1910, Nr. 18). 

Entschädigungspflicht kann bei geeignetem Unfalle oder schwerer 
Anstrengung nur angenommen werden, wenn die Narbe noch eine solche 
Resistenz besaß, daß ein vorzeitiges, wesentlich beschleunigtes Platzen 
zufolge der Unfallwirkung wahrscheinlich ist. 


III. Die Brucheinklemmunsg. 


Als Brucheinklemmung bezeichnet man den Zustand eines Bruches, 
wenn dieser infolge eines Mißverhältnisses seines Inhaltes zur Bruch- 
pforte in letzterer festgehalten, eingeklemmt und weiterhin sowohl die 
Zirkulation des Darminhaltes als des Blutes in der Darmwand behindert 
wird. 

Überwiegend häufig werden alte Brüche eingeklemmt und kleine 
häufiger als große. Gelegenheitsursache ist eine Anstrengung der Bauch- 
presse beim Heben, Husten, bei Stuhl- oder Urinentleerung, Erbrechen u.s.w. 
oder eme Blähung des Darmes und Vermehrung der Darmbewegung 
infolge Indigestion. Bruchaustritt und Einklemmung erfolgen sowohl 
während des Tragens eines Bruchbandes als ohne solches; sie kommen 
selbst bei ruhigem Liegen im Bett, ja während des Schlafes, ferner beim 
Aufstehen aus dem Bette vor. 

Nach der österreichischen Krankheitsstatistik pro 1890 kommen auf 
100 000 versicherte Personen 21 Brucheinklemmungen, deren Mortalität 
7,14 Prozent beträgt. 

Die Besprechung der entschädigungspflichtigen Brüche hat gelehrt, 
daß sie in der überwiegenden Mehrzahl unter mehr oder weniger heftigen 
Einklemmungserscheinungen austreten. Ist ein frischer entschädigungs- 
pflichtiger Bruch bei seiner ersten Manifestation eingeklemmt, so muß 
das Bruchleiden samt etwaigen Folgen der Einklemmung entschädigt 
werden. 
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Drei mschıdisumespt Heht. fur daierBruchein- 
klemmune beieinemältieren Bruche läßt sich nur 
begründen, wenn dieselbe durch einen Unfall oder 
eine außergewöhnliche Anstrengung verursacht 
war. 


Die Unfallgerichte haben, wie sich aus der Kasuistik ergibt, den 
Standpunkt der strengen Beweisführung des Unfalles oder der außer- 
gewöhnlichen Anstrengung öfters verlassen und erklärt, daß eine bei 
gewöhnlicher betriebsüblicher Arbeit erfolgende Brucheinklemmung einen 
Betriebsunfall darstelle. Ich habe diesen weitherzigen Standpunkt in 
meinem Wiener Gutachten begrüßt, mich indessen seither von seiner 
Unhaltbarkeit überzeugt. Die Brucheinklemmung erscheint als Ver- 
schlimmerung eines chronischen Leidens und darf in der Entschädigungs- 
praxis nicht anders behandelt werden als die Verschlimmerungen anderer 
Leiden. Bd. I. 5. 15 und 16 wurde ausgeführt, daß der Hirnschlag bei 
der Aderverkalkung, der Bluthusten und Blutsturz bei der Tuberkulose, 
der sogenannte Herzschlag bei chronischen Herzleiden, die Verstopfung 
und das Platzen der Krampfadern der Brucheinklemmung zur Seite 
stehen und daß es ganz untunlich wäre, die eine dieser Verschlimme- 
rungen etwa wegen ihres unglücklichen Verlaufes anders zu behandeln 
als die übrigen. Wenn die Brucheinklemmung, welche während der 
betriebsüblichen Arbeit auftritt, zu entschädigen wäre, so würden die 
außerhalb der Arbeitszeit einsetzenden Einklemmungen von der Kranken- 
versicherung und die während der Arbeitszeit einsetzenden von der 
U.V. getragen werden müssen. Eine solche rein zeitliche Abgrenzung 
der Sphären der beiden Versicherungen ist widersinnig. Sachgemäß ist 
einzig die Abgrenzung in der Bd. I. S. 16 ausführlich entwickelten Weise, 
indem alle durch Unfall oder außergewöhnliche Anstrengung herbei- 
geführten oder verschlimmerten Körperschädigungen, und nur diese, der 
U.V. überwiesen werden. 


In der R.E. vom 14. Aug. 1913 (A.N. 1913. S. 796. Nr. 2670) hat das R.V.A. 
einen sehr weitherzigen Standpunkt in einem Falle von Einklemmun ng einer 
Hernie en W (W-förmiger Bruch) eingenommen. 


Es ist dies ein alter großer Bruch, der aus drei Darmschlingen besteht, von 
denen zwei im Bruchsacke liegen, während die verbindende Schlinge in der Bauch- 
höhle verbleibt. Die Einklemmung ist bei dieser Bruchform die Folge einer Zirkulations- 
störung, die den Abfluß von Blut oder Lymphe aus der Bauchhöhle hindert oder 
erschwert. Die Störung macht sich an der intraabdominalen Schlinge am frühesten 
und stärksten bemerkbar. Allmählich kommt es dann unter dem Einflusse des Fül- 
lungszustandes der drei Darmschlingen, ihres Gasgehaltes und der im Darme sich 
entwickelnden Zersetzungsvorgänge zu einer Einklemmung. Diese gestaltet sich 
weniger verhängnisvoll, wenn der Kranke rechtzeitig in die horizontale Lage gebracht 
wird, so daß der Zug von Darm und Gekröse aufhört. Die Einklemmungserscheinungen 
sind anfangs nicht heftig. Es ist möglich, daß der Kranke mit dem eingeklemmten 
Bruche noch längere Zeit fortarbeiten kann, ohne Schmerzen zu verspüren. 


Ein Steinbrucharbeiter fing nachmittags bei der schon den ganzen Morgen 
verrichteten Arbeit des Aufsetzens von bis zu 50 Pfund schweren Kalksteinen an, 
über Schmerzen zu klagen und ging zu Fuß in die 1 km entfernte Wohnung. Hier 
wurde die Einklemmung des alten Leistenbruches festgestellt und 10 Stunden nach 
Beginn des Unwohlseins operiert. Die intraabdominale Darmschlinge wurde gleichwohl 
brandig und mußte einschließlich eines Stückes Blinddarm reseziert werden. Tod 
2 Tage nach Beginn der Einklemmung an Herzschwäche. 


462 Brucheinklemmung. — Entschädigung. — Kasuistik. 


ni 


Hinterbliebenenrente zugesprochen unter der Annahme, daß das anstrengende ' 


Bücken und Heben beim Losbrechen und Aufsetzen der Steine besonders ungünstig 
wirkte und die schon vor oder während der Arbeit entstandene Einklemmung erheblich 
verschlimmerte. 


Daß einzelne Arbeiten einer Brucheinklemmung Vorschub leisten 
können, ist bei ihrer Seltenheit im Vergleich zur Häufigkeit des Bruch- 
leidens nicht anzunehmen. In dem Spruchmateriale werden ferner ge- 
wisse Arbeiten als geeignet erachtet, eine Verschiebung des Bruch- 
bandes herbeizuführen. Diese stellt aber, sofern sie eine Einklemmung 
veranlaßt, also körperschädigend wirkt, ein Unfallereignis dar. Des- 
wegen sind die durch unabsichtliche Verschiebung des Bandes veran- 
laßten Brucheinklemmungen als Unfälle zu betrachten. 

Die Entschädigung beschränkt sich bei den glücklich verlaufenden 
Fällen auf die Leistungen während des Heilverfahrens, soweit die Organe 
der U.V. dafür aufkommen müssen. Ob nach der Heilung der Bruch 
fortbesteht oder nicht, ist gleichgültig, wenn er vor der Einklemmung 
nicht entschädigt wurde. Handelt es sich aber um einen zuvor entschädigten 
Bruch, so wird die Einklemmung und ihre Folge nach $$ 608 und 609 R.V.O. 
und °S 39% der österreichischen U.V.G. als Verschlimmerung 
des vorbestandenen Bruchleidens behandelt. Die Todesfälle belasten die 
Versicherung in derselben Weise, gleichviel, ob der Bruch vor seiner Ein- 
klemmung entschädigt wurde oder nicht. Inderschweizerischen 
Haftpflichtpraxis wird die unfallweise Einklemmung eines alten Bruches 
und ihre Folge ebenfalls entschädigt, die Entschädigung aber gemäß 
$6c reduziert. Vgl. Bd. I. S. 113. In der schweizerischen U.V. Reduktion 
nach Art. 91. 


Entscheide: Anerkannt 


X]. 211: Arbeiterin wird während des Tragens eines mit Kartoffeln gefüllten 
Korbes von dem Wagen nach der Pflanzstätte plötzlich von heftigen Leibschmerzen 
und Erbrechen befallen und muß deswegen sofort nach Hause. Am folgenden Morgen 
findet der Arzt einen eingeklemmten hühnereigroßen linksseitigen 
Schenkelbruch, der sich reponieren ließ. Später wurde er irreponibel und des- 
wegen 15 Prozent E.U. angenommen. Das Rekursgericht ist der Ansicht, daß ein 
geringfügiger Unfall, z. B. „ein ungeschickter Tritt auf dem unebenen Acker, welcher 
die Last plötzlich mit vermehrtem Druck auf den rechten Schenkel einwirken ließ“, 
die Einklemmung verursachte. 


XV. 124: Taglöhner empfindet beim Räumen eines Weinberges plötzlich heftige 
Schmerzen in der rechten Seite des Unterleibes. Am anderen Morgen stellt der Arzt 
die Einklemmung eines rechtsseitigen Leistenbruches fest. Operation. Guter Verlauf. 
In der 6. oder 7. Woche wird noch eine eitrige Rippenentzündung operiert. Es wird 
angenommen, daß durch besondere Stellungen und Bewegungen bei der Arbeit die 
Einklemmung verursacht wurde. 


Todeställe: 


I. 111: 47jähriger Fabrikarbeiter, Überanstrengung beim Ersetzen einer schad- 
haften eisernen Wickelwalze durch eine andere. II. 506: Hilfsschmierer, Ausgleiten 
vom Trittbrett beim Aussteigen aus dem Schmierwagen und Fall auf die Erde. VIII. 
91: Zuckerfabrikarbeiter, Heben von 60-70 Pfund schweren Körben auf eine 1 m 
hohe Barriere, plötzlicher Schmerz, dann Tragen von 9 Pack je 75 Pfund schwerer 
Langformen. Druck auf die Bauchmuskulatur bei immerhin nicht ganz leichter Arbeit 
als mitwirkende Ursache angenommen. — Ein zuvor gesunder Zimmermann sprang 
vom Dache eines Stalles, auf welchem er gearbeitet hatte, herunter, klagte sofort 
heftige Schmerzen und mußte sich legen. Der Arzt fand am folgenden Morgen einen 
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Bruch, welchen der Verletzte nach Weggang des Arztes mit Gewalt zurückbrachte. 
Tod eine Woche nach dem Unfall. Wenige Wochen vor dem Unfalle hatte der be- 
handelnde Arzt den Arbeiter bruchfrei befunden (Entscheidung vom 8. Mai 1895. 
Kries |. c.). — X. 86: 57 Jahre alter Binder mußte Bandeisen auf eine Trommel 
aufwinden, während der Umdrehungsbewegungen die Arme hoch und weit ausstrecken 
und sich fortdauernd niederbücken und wieder aufrichten. Es wird angenommen, 
daß hiedurch eine Verschiebung des Bruchbandes, welches den Bruch sonst zurück- 
hielt, und darauf die Brucheinklemmung und der Tod erfolgte. — XI. 508: Maurer hob 
auf einer Leiter stehend einen Anbinder, klagte nachher über starke Schmerzen, der 
Arzt fand am gleichen Tage noch eine Brucheinklemmung von einem alten Leisten- 
bruche. Operation im Krankenhause. Tod nach 7 Tagen. Außergewöhnliche Anstren- 
gung lag nicht vor. Verursachung der Einklemmung durch die Arbeit angenommen. 
— M.M. IX. S. 48—49. Nr. 659 und 660 (XI. S. 381. Nr. 14) vertreten den gleichen 
Grundsatz, daß die durch eine Betriebstätigkeit verursachte Einklemmung eines 
zuvor bestandenen Bruches einen Betriebsunfall darstelle. (Vgl. M.U. 1898. S. 94 und 
1905. S. 84 und unten Nr. 3 der Abweisungen). — XV. 176: Landwirt stürzt früh- 
morgens auf dem Wege zum Mähen plötzlich zusammen. Einklemmung eines links- 
seitigen Leistenbruches, Brand des Darmes, Bauchfellentzündung, Operation, Tod 
nach 5 Tagen. Es wird angenommen, daß der weite, schlechte und beschwerliche 
Weg einen wesentlichen Einfluß auf die Brucheinklemmung hatte. — XVII. 1: 58jähri- 
ger Maurer mußte Mörtel auf die Wand auftragen und mit dem Hobel andrücken; 
plötzliche Unterleibsschmerzen, Einklemmung eines linksseitigen Leistenbruches, Tod 
nach 3 Tagen. Es wird angenommen, daß die Arbeit, welche schon 5—6 Stunden 
gewährt hatte, besonders geeignet war, die Einklemmung herbeizuführen (langsames 
Emporrecken des Körpers aus tiefer Beugestellung unter Heben und Andrücken des 
20 Pfund schweren Hobels). — XX. 124: Bergmann fällt beim Herabsteigen von 
einer Leiter infolge eines Fehltrittes 1,2 m tief zu Boden; eine Stunde später heftige 
Leibschmerzen, Einklemmung eines großen Bruches, Bruchschnitt, Tod nach 3 Tagen. 
Ansprüche anerkannt; da der Verletzte noch zu Fuß nach Hause ging, wird angenom- 
men, daß bei dem alten Bruche die Einklemmungerscheinungen nicht so stürmisch 
waren und die Schmerzen nicht so hochgradig wie bei frischen Brüchen (Kranke mit 
eingeklemmten Brüchen gehen gelegentlich noch ins Krankenhaus). 


Abgewiesen: X. 35: Schiffer, Einklemmung eines Leistenbruches bei der 
Arbeit. „Der Umstand, daß die Arbeit keine besonders schwere und dem Kläger 
durchaus gewohnte war, spricht gegen die Annahme, daß die Einklemmung durch 
die Arbeit veranlaßt wurde.“ — XI.80: Landwirtsfrau, Einklemmung eines schon seit 
Jahren bestandenen rechtsseitigen Leistenbruches beim Aufheben oder Absetzen 
eines Korbes Krautblätter. Außergewöhnliche Anstrengung nicht angenommen. — 
Entsch. des B.L.V.A. vom 15. Nov. 1904 (M.U. 1905. S. 85): 28jähriger Mann, Ein- 
klemmung eines linksseitigen Leistenbruches beim Hinaufheben eines Wasserschäf- 
felchens.. Tod. „Daß die betriebsübliche Arbeit die Einklemmung herbeigeführt 
haben soll, widerspricht aller ärztlichen Erfahrung.“ 


IV. Verletzungen und Verschlimmerungen alter Brüche. 


Bruchverletzungen durch äußere Einwirkungen sind selten. Hed- 
dä&äus (Münch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 29) sah eine Darmverletzung 
in einem rechtsseitigen Leistenbruche durch ein beim Hämmern von dem 
großen Hammer abgesprungenes linsengroßes Stück Eisen bei einem 
19jährigen Schlosser. Peritonitische Erscheinungen, nach 12 Stunden 
Operation, Darm und Mesenterium waren durchschlagen, der Darm hatte 
sich in die Bauchhöhle zurückgezogen, das Eisenstück lag am inneren 
Leistenring. Eine Netzquetschung in einem rechtsseitigen Leistenbruche 
durch Hufschlag steht S. 370. Verneuil (Journ. de chir. et ann. d.].s. 
belge d. chir. 1901. Nr.X. Ref. M.U. 1902. S. 124) beschreibt eine Darm- 
verletzung in einem linksseitigen Leistenbruche nach Fußtritt. Am 4. Tage 
Operation. Tod an Delirium tremens. 
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Die Darmberstungen bei Bruchkranken infolge direkter 
Gewalteinwirkungen auf die Bruchbandpelotte oder schwerer Anstrengung 
habe ich S. 370 erwähnt. Nach Thelemann (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. 1905. S. 97) entstehen sie durch verhältnismäßig geringe Gewalt- 
einwirkung, machen Einklemmungserscheinungen (Bruchsackperitonitis) 
und verlaufen günstiger als die Darmrupturen in die Bauchhöhle, falls 
keine Repositionsversuche gemacht werden. 


Eine: Zerreißbung.des Bruchsackesildurch Unssll 
beschreibt Sick (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 47. S. 265). 


49jähriger, seit 20 Jahren an einem faustgroßen Hodenbruch leidender Arbeiter 
empfindet beim Zurückfallen einer halbaufgerichteten schweren Kiste einen inten- 
siven Schmerz in seinem durch ein Band nicht bedecekten Bruche, der rasch um das 
Doppelte größer und irreponibel wird. Patient legt sich sofort zu Bett. Die Schmerzen 
gehen langsam zurück, doch dauern Übelkeit, Reißen und Verdauungsstörungen 
ohne Einklemmungserscheinungen an. Nach 14 Tagen Aufnahme in die Klinik. Der 
Bruch ist kindskopfgroß, teilweise reponierbar, Hodensack bläulich verfärbt. Bei 
. der Radikaloperation wird ein talergroßer Riß an der Vorderwand des Bruchsackes 

gefunden, Blutextravasate fehlen. 


Verschlimmwerungen? des... Bruchlerdens werden 
hauptsächlich dadurch geschaffen, daß 


1. das Band entweder den Bruch nicht mehr sicher zurückhält oder 
nicht mehr getragen werden kann und der Bruch sich erheblich ver- 
größert; 


2. andere Störungen, besonders Verdauungsbeschwerden und all- 
gemeines Übelbefinden oder chronisch-peritonitische Erscheinungen hin- 
zukommen. 


Gewöhnlich handelt es sich um Verschlimmerungen auf Grund der 
natürlichen Fortentwicklung des Bruchleidens, die bei entschädigten 
Brüchen Rentenerhöhung veranlassen können (vgl. S. 431). Es kommt 
auch vor, daß solche Verschlimmerungen aus Anlaß eines Unfalles oder 
einer Anstrengung prägnanter in die Erscheinung treten und zur Erhebung 
von Ansprüchen führen. Für nicht entschädigte Brüche lassen sie sich 
selten begründen. 


Die reiche Literatur über die Brüche ist von Thiem zusammengestellt. 


Dreiundzwanzigstes Kapitel. 


Erkrankungen der Nieren. 


Von den Erkrankungen der Harnorgane fallen diejenigen der Nieren 
für die Unfallmedizin vorwiegend in Betracht. Bei der Harnblase und 
Harnröhre handelt es sich, abgesehen von den Katheterinfektionen, die 
als Folgen einer Operation zu entschädigen sind (vgl. Bd. I. S. 55 und 466), 
fast ausschließlich um Verletzungen und ihre Folgen (vgl. Bd. I. S. 312 
und 313). 
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Über die Nierenverletzungen stehen die erforderlichen Angaben 
Bd. 1. 8.310 ff. Die geeigneten Unfälle gelten auch für die traumatischen 
Erkrankungen der Niere. Eine wichtige Rolle spielen bei letzteren das 
schwere Heben und Verheben. Sie wirken im wesentlichen durch Muskel- 
zug. Zur Ergänzung der Bd. I. S. 311 darüber gemachten Angaben führe 
ich noch eine darauf bezügliche Stelle des Obergutachtens von XXVI. 35 an: 


„Das Heben einer schweren Last kann sehr wohl zu einer Quetschung der 
Niere führen, indem bei diesem Akte eine plötzliche Verengerung des Raumes eintritt, 
in dem die Niere lagert, ein Raum, der als Nierennische bezeichnet wird. Diese wird 
zunächst verengt durch die Beugung des Oberkörpers, die beim Heben stattfindet, 
terner durch die starke Zusammenziehung ihrer muskulösen Wände. Erfolgt das 
Heben einer schweren Last mit einer plötzlichen, ruckweise wirkenden Anstrengung, 
dann kann die Nierennische plötzlich erheblich verengt und dadurch die in ihr lagernde 
Niere stark gequetscht werden, weil sie dem Drucke nicht ausweichen kann. Eine 
solche Quetschung der Niere kann von unbedeutenden Blutaustritten bis zu schweren 
Graden von Zermalmung des Gewebes variieren. Wenn dabei nicht das Nieren- 
becken oder die Kelche zerrissen werden, braucht die Beschädigung der Niere sich 
nicht durch eine für das unbewafinete Auge erkennbare Blutbeimischung zum Urin 
kundzutun.“ 


Von den Nierenerkrankungen bespreche ich: die infektiösen Eiterungen 
in und um die Nieren, die Nierenentzündung, das Nierensteinleiden, die 
Hydronephrose und die Wanderniere. 

Noch zweifelhaft in ihren Beziehungen zu Unfällen ist die Massen- 
blutung.im Nierenlager. Thiem .(M.U, 1913. S. 397) hat 
ein Gutachten über einen einschlägigen Fall veröffentlicht, dem ich die 
folgenden Angaben entnehme: 

In seltenen Fällen — bis jetzt sind 19 bekannt — werden massen- 
hafte Blutungen in der Umgebung der Niere beobachtet, die in der Hälfte 
tödlich sind. Es handelt sich meist um Männer, bei welchen ganz plötz- 
lieh unter Übelkeit und Erbrechen äußerst heftige Schmerzen ın der 
Nierengegend auftreten. Zugleich bildet sich daselbst, bald innerhalb 
weniger Tage, bald in einigen Wochen eine Geschwulst. In den sezierten 
oder operierten Fällen fand man eine massenhafte Ansammlung von 
Blut in der Fettkapsel der Niere oder in oder unter der Binde- 
gewebskapsel. Die eigentliche Ursache der Blutung bilden chronische 
Nierenentzündung, Nierengeschwülste, Nierentuberkulose oder die Bluter- 
krankheit. Die Blutung erfolgt in den meisten Fällen spontan (daher 
die Bezeichnung Spontanblutung oder Apoplexie ins Nierenlager) oder 
auf zufällige Veranlassung, wie Heben oder Drehen im Bett. Bei der 
Arbeit trat die Erkrankung in 2 Fällen auf, einmal beim Heben eines 
schweren Sackes, einmal beim Feilen einer Schaufel. Die Möglichkeit 
einer schweren Anstrengung, mithin eines Unfalles, liest in beiden 
Fällen vor. 


I. Infektiöse Eiterungen in und um die Nieren. 


Die subkutanen Nierenverletzungen können in ähnlicher Weise 
wie die Leber- und Milzverletzungen sekundär infiziert werden und ver- 
eitern. Es entstehen daraus Nierenabszesse, eitrige Pyelonephritis, Pyo- 
nephrose, para- und perinephritische Eiterungen. Ed. Kaufmann 
weist treffend darauf hin, daß der Infektionsmodus derselbe ist wie bei 
den Eiterungsprozessen wegen Nierensteinen. Je früher die traumatischen 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 30 
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Eiterungen sich bilden und eröffnet werden, um so eher lassen sich Zeichen 
der Nierenverletzung erwarten, später sind sie von den analogen Eite- 
rungen ohne Unfallursache nicht zu unterscheiden. 

Als entzündungs- und eitererregende Mikroben kommen vor allem 
in Betracht der Staphylococeus pyogenes aureus (zersetzt den Harnstoff, 
so daß der Harn neutral oder ammoniakalisch reagiert), Streptokokken 
(Urin sauer), Proteus vulgarıs Hauser (Urin ammoniakalisch zersetzt), 
Bacterıum coli commune (Urin bleibt bei Fehlen von Mischinfektion 
sauer, riecht aber übel, fäkulent und ist infolge der Eigenbewegungen 
der Kolibazillen diffius getrübt, auch nach längerem Stehen); seltener 
sind Gonokokken, Pneumokokken und Typhusbazillen (Lüthje, Handb. 
von Krehl S. 690). 


Je nach dem Infektionswege unterscheidet man urogene, enterogene 
und hämatogene Infektionen. 


1. Urogene Infektionen sind am häufigsten. Grisson 
beobachtete eine Pyonephrose nach Urininfiltration infolge eines Ureter- 
r1sses. 

Nach einem Sturz entwickelte sich Hämaturie; nach 2 Wochen, als der Urin 
schon fast frei von Blut war, bildete sich unter peritonitischen Erscheinungen in 
der linken Leibseite eine fluktuierende Anschwellung. Die Totalexstirpation der der 
Niere angehörigen Geschwulst gelang erst nach Entleerung von 2!/, Liter eitriger 
urinöser Flüssigkeit. Auf dem Psoas fand sich eine vereiterte Urininfiltration, welche 
von einem Ureterriß ihren Ausgangspunkt genommen hatte (Stern. c. S. 474). 


Gewöhnlich handelt es sich um eine sogenannte aufsteigende In- 
fektion von den unteren Harnwegen, besonders von der Blase aus. Eine 
Cystitis kann schon vor dem Unfalle bestehen oder durch den nach dem 
Unfalle notwendigen Katheterismus entstehen. Ein Beispiel vorbestandener 
Cystitis ist der Fall von Tuffier: 

Mann mit Cystitis fällt bei einem Sturze mit der Nierengegend auf. Sofort 


schwere Infektion mit starker Druckempfindlichkeit der rechten Niere, die entfernt 
wird und sich von Abszessen durchsetzt zeigt. 


Während hier die Infektion dem Unfall sofort folgte, kann bei der 
Katheterinfektion zwischen Unfall und Infektion ein kürzerer oder längerer 
Zeitraum liegen. 

Fall von Manoury (Stern|. ce. S. 472): Ein 17jähriger Knabe wurde 
von einem Wagen gegen eine Säule gepreßt. Heftige Schmerzen im Unterleib, an- 
fangs Hämaturie. Am 6. Tage konnte Patient das Bett verlassen. Nach 15 Tagen 
stellte sich jedoch wieder Hämaturie ein, manchmal mit Dysurie. Häufiger Kathe- 
terismus wegen Harnretention.e 9 Wochen nach der Verletzung fand sich in der 
rechten Nierengegend eine Anschwellung, die nach einigen Tagen wieder verschwand. 
Trotzdem wurde der Lumbalschnitt gemacht mit der Absicht, die Niere zu entfernen. 
Hierbei fand man einen ziemlich großen Abszeß, der mit Blutgerinnseln und Nieren- 
detritus gefüllt war. Rasche und vollkommene Heilung. 


2. Die enterogene Infektion kommt nach Stern am 
seltensten vor. Bedingung ist eine Schädigung der Darmwand durch den 
Unfall, so daß sie für Mikroorganismen durchgängig wird. Begünstigt 
wird der Durchtritt der Darmbakterien durch eine der Darmschädigung 
folgende Darmlähmung und Konstipation. Die Verletzungen des Dick- 
darmes kommen für die Nieren vor allem in Betracht. 
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Hieher gehört ein Fall von Israel (Klinik der Nierenkrankheiten $. 29): 
10jähriger Knabe wird überfahren, wobei die Räder über den Leib gehen. Schwerer 
Kollaps, Nierengegend beiderseits, besonders aber links, druckempfindlich, Urin 
rein blutig. Am 2. Tage Leib rechts weich, links gespannt, linke Nierengegend sehr 
empfindlich. 37,7° Temperatur. Urin weniger blutig, Obstipation. 6. Tag: erster 
Stuhl, Tumor in der linken Lumbalgegend. 8. Tag: Steigen der Temperatur, ver- 
mehrte Schmerzen links, Urin eitrig, enthält massenhaft Kolibazillen in Reinkultur. 
11. Tag: Nephrektomie. Drei tiefe Risse in der linken Niere, große perinephritische 
Eiterung, die sich in den Rißstellen bis in die Rindenmarksubstanz fortsetzt. 


3. Die hämatogene Infektion entsteht durch Eitererreger, 
die auf irgend einem Wege in den Kreislauf gelangt sind. Als primärer 
Herd scheint die Furunkulose für die Nieren besonders gefährlich 
zu sein. Bei vorbestandenem Furunkel kann die Infektion rasch der 
Verletzung folgen. Von erst nach dem Unfalle entstandenen Furunkeln 
aus ıst die Infektion noch 6 Monate nach der Verletzung beobachtet. 
Hieher gehören die Fälle von Israel, Rehn und Bousquet, die 
ich Stern entnehme. 

Fall von Israel: Ein 37jähriger Hauptmann, der eben von einem Nacken- 
karbunkel fast völlig geheilt war, erhielt einen Fußtritt in die linke Flanke; kurz- 
dauernder heftiger Schmerz. Am nächsten Tage Steigerung der Schmerzen, am 
folgenden Tage 39,9% Temperatur. Unter andauernden Schmerzen und Fieber ent- 
stand eine Schwellung in der linken Flanke. Im Urin wenig Eiweiß, viele weiße, 
vereinzelte rote Blutkörperchen. Operation am 23. Tage nach der Verletzung er- 
gab ausgedehnte paranephritische Eiterung und eitrige Infiltration der Niere. 


Nephrektomie. Die Niere zeigt einen ovalen Herd im mittleren Drittel, der 
aus konfluierenden Miliarabszessen bestand. — Heilung. 


Fall von Rehn: 27jähriger Referendar, Sturz vom Pferde, Bluterguß in der 
linken Lendengegend. Nach 14 Tagen Furunkel am Knie. Nach weiteren 3 Wochen, 
als der Furunkel fast abgeheilt war, plötzlich Schmerzen in der linken Nierengegend. 
Die spätere Operation ergab einen perinephritischen Abszeß. 


Fall vonBousquet: Bei einem 23jährigen Manne entstand 6 Monate nach 
starker Quetschung der rechten Nierengegend durch Fall aus einem Wagen, nach- 
dem einige Wochen zuvor eine Reihe von Furunkeln am rechten Vorderarme auf- 
getreten, eine Paranephritis. Die Inzision entleerte eine große Menge Eiter aus einem 
hinter der Niere gelegenen Abszeß. Rasche Heilung. Eiter und Blut enthielten 
Staphylococcus pyogenes aureus. 


Bei der Para- und Perinephritis gelingt es nicht immer, die In- 
fektionsquelle festzustellen. Man spricht dann von kryptogenetischen 
Eiterungen. Gelegentlich ist der Verlauf der Niereneiterungen eigenartig, 
weshalb ihre Diagnose und Genese unklar bleibt. 

Nach Stern (l. c. S. 475) ist auch bei der traumatischen Peri- 
nephritis und Pyonephrose, ähnlich wie bei dem traumatischen Leber- 
und Milzabszeß, eine mehrmonatliche bis mehrjährige Latenzzeit mög- 
lich. Sie betrug 7 Monate (Plessing), 1Y/, Jahre (Rosenberger), 
10 Jahre (Cassaıgnac) und 15 Jahre (Quincke). Je länger der 
Zeitraum zwischen Unfall und manifester Eiterung, um so schwieriger 
ist natürlich die Beurteilung der Beziehung zum Unfalle, zumal auch 
gleiche Prozesse in unaufgeklärter Weise entstehen und sehr langsam 
verlaufen können. Im Falle von Quincke, den ich in meiner Studien- 
zeit noch selbst beobachten konnte, nimmt Stern die Spätinfektion 
einer traumatischen Hydronephrose an. 

Das schon S. 465 berücksichtigte Obergutachten von XXVI. 35 erörtert die 


Genese der in Rede stehenden Eiterungen und ihre spontane und traumatische Ent- 
stehung. 
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27jähriger Bergmann zieht sich durch Verheben (Heben eines 3—4 Zentner 


schweren Transportbandes) eine Verletzung der rechten Niere zu und stirbt nach 
17 Tagen. Die Sektion ergibt folgendes: Der obere Pol der rechten Niere in eine 
eitrig-breiige Masse verwandelt, die bis zum Nierenbecken reicht, und eine hinter- 
und oberhalb der Niere gelegene Eiterung zwischen Zwerchfell, Wirbelsäule 
und Niere. 

Über die Entstehung der Eiterung sagt das Gutachten: Ist das 
Nierengewebe durch Quetschung in geringerem oder größerem Maße geschädigt, dann 
geben die gequetschten Gewebe einen bevorzugten Boden für das Auftreten von 
Eiterung, welche dadurch zustande kommt, daß eitererregende Mikroben, welche 
stets auf den Schleimhäuten des Körpers zu finden sind, mit dem Blutstrom fort- 
geführt werden. Dort haften sie leichter als in nichtbeschädigten Körperteilen, weil 
ja die natürlichen Abwehrvorrichtungen gegen die Bakterien vernichtet oder ver- 
ringert sind, durch welche gesunde Körperteile vor dem Eindringen der Bakterien 
geschützt werden. Von den vereiterten Nieren greift die Eiterung dann in das an- 
liegende Gewebe über und bildet einen Abszeß in der Umgebung der Niere. 

Über die Beziehung von Unfallund Krankheit werden fol- 
gende Angaben gemacht: Wenn die Krankheit unabhängig von der Verletzung 
entstanden wäre, müßte ein Nierenabszeß in ganz latentem Zustande bereits vor 
der Verletzung vorhanden gewesen sein. Solche Nierenabszesse können auf zweierlei 
Weise entstehen: Entweder dadurch, daß ein infektiös-entzündlicher Prozeß von 
der Harnblase zur Niere hinaufsteigt, oder dadurch, daß von einem anderen im Körper 
vorhandenen Eiterherde, am häufigsten einem Furunkel oder Karbunkel, eiter- 
erregende Bakterien auf dem Wege der Blutzirkulation in die Niere gelangen. Von 
diesen beiden Voraussetzungen trifit keine zu. Nun wäre es wohl möglich, daß ein 
Furunkel vorhanden gewesen wäre, auf den kein Gewicht gelegt wurde. Wenn in- 
folge eines solchen ein Nierenabszeß entsteht, so vollzieht sich dies unter schweren 
Krankheitserscheinungen, Fieber, Schüttelfrost, Schmerzen und gänzlicher Arbeits- 
unfähigkeit. Da Patient bis zu dem Unfall arbeitsfähig und gesund war, so ist es 
auszuschließen, daß ein auf diese Weise entstandener Nierenabszeß unbemerkt sich 
vor dem Unfalle entwickelt hätte. 

Nierenabszesse, welche durch Aufsteigen eines entzündlichen Prozesses von 
der Harnblase zur Niere entstehen, können sich unbemerkt entwickeln; aber in solchen 
Fällen sind Erscheinungen der Blasen- und Nierenbeckenentzündung so ausgesprochen, 
daß sie nicht hätten unbemerkt bleiben können. Wenn solche von einer Entzündung 
des Harnapparates ausgehenden Nierenabszesse latent entstanden sind, dann haben 
sie auch einen chronischen, ganz torpiden Verlauf. Hier zeigte aber die Nieren- 
eiterung einen besonders akuten, rapide tödlichen Charakter. — Da also für das 
Bestehen eines Nierenabszesses nicht eine einzige Tatsache, ja nicht einmal irgend- 
eine Wahrscheinlichkeit vorliegt, halte ich es für so gut wie sicher, daß das Heben 
der schweren Last eine Quetschung der Niere veranlaßt hat, und daß in dem ge- 
quetschten Gewebe eine Eiterung entstanden ist durch Bakterien, welche in der 
Blutbahn dem Verletzungsherde zugeführt wurden. Solche eitererregenden Bakterien 
sind auf den Schleimhäuten immer vorhanden; in dem vorliegenden Falle dürfte 
der starke Darmkatarrh eine ergiebige Quelle solcher Infektionsträger gegeben haben. 


I Hinsichtlich der Erscheinungen der spontanen und der 
traumatischen Niereneiterungen verweise ich auf die vorstehenden An- 
gaben. Über die Ausdehnung der Eiterung und die Schnelligkeit ihrer 
Entwicklung führe ıch die Angaben von Stern an. 

Der Umfangder Eiterung geht keineswegs immer der Aus- 
dehnung der Verletzung parallel, sondern hängt wesentlich von der 
Virulenz der Infektionserreger und der individuellen Widerstandskraft 
des Erkrankten ab. In dieser Beziehung kommen namentlich bei den 
Eiterungen in der Niere große Unterschiede vor: von kleinen Abszessen 
bis zur totalen Zerstörung der Niere und Umwandlung des ganzen Or- 
ganes in einen Eitersack finden sich alle Übergänge. Ebenso sind be- 
züglich der zeitlichen Entwicklung die größten Unterschiede 
beobachtet. So fand Schachner in einem Falle von subkutaner 
Nierenverletzung bereits am 17. Tage einen großen Teil des Organes 
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in einen Abszeß verwandelt. Anderseits kann es nicht nur Wochen und 
Monate, sondern selbst Jahre dauern, ehe die Infektion erfolgt oder bis 
sie Symptome macht. 


Angaben über Nierentuberkulose S. 85. 


S 


II. Nierenentzündung. Nephritis. 


Für die Nephritis empfiehlt es sich, ihre Entstehung und ihre Ver- 
schlimmerung durch Unfall gesondert zu erörtern. Angaben über die 
Begutachtung werden am Schlusse gemacht. 


1. Entstehung der Nephritis durch Unfall (Nephritis traumatica). 


Von den häufigeren Ursachen der Nephritis streift einzig die Er- 
kältung das Unfallgebiet. Da eine zeitlich genügend begrenzte Er- 
kältung einen Unfall darstellt, so ist auch die durch eine solche bedingte 
Nierenentzündung als Unfallfolge entschädigungspflichtig. Die Bd. I. 
S. 43 gemachten Angaben über die Erkältungen und Durchnässungen 
sind nachzusehen. 


XXIV. 198: 54jähriger Fabrikwächter mußte in der Nacht vom 4. zum 5. Fe- 
bruar 1909 bei den Patrouillengängen infolge plötzlichen Schmelzens des massen- 
haft gefallenen Schnees, etwa 3—4 Stunden lang im Schmelzwasser waten. Am 
folgenden Morgen Klagen über Unwohlsein und Schmerzen in den Füßen. Nach 
8 Tagen wegen Kranksein die Arbeit einige Tage ausgesetzt. Nach 3 Wochen plötz- 
liche Erschöpfung und Arbeitseinstellung. Jetzt wird akute Nierenentzün- 
dung festgestellt. Der Zusammenhang wird angenommen auf Grund eines Gut- 
achtens, dessen Angabe, daß von der stattgehabten Einwirkung 
der Kalte’ab bis. zum, Auftreten, dersersten merk baren 
Erscheinungen der ‚Nierenentzundung meistens 1 .>bis 
3 Wochen vergehen, Beachtung verdient. 


Die im Gefolge von Wundinfektionen und Wund- 
krankheiten (Sepsis, Erysipel) durch die Bakteriengifte hervor- 
gerufene Nephritis stellt eine mittelbare Unfallfolge dar (vel. Bd. I. 
= O0). 

Schwierig ist gegenwärtig noch die Frage zu beantworten, ob zu- 
folge einer traumatischen Schädigung einer oder beider Nieren eine wirk- 
liche Entzündung derselben entstehen könne R. Stern hat diese 
Frage in der ersten Auflage seines bedeutsamen Werkes kritisch erörtert 
und ihren damaligen Stand präzisiert. Der Bearbeiter der zweiten Auf- 
lage, welche 13 Jahre später erschien, konnte die Schlußfolgerungen 
der Untersuchungen von Stern unverändert übernehmen. Auch 
Goldscheider trat in seinem Vortrage im R.V.A. über Unfälle 
und Nierenerkrankungen (A.N. 1913. S. 573) der Auffassung von Stern 
bei. Ich lasse dieselbe hier wörtlich folgen: 


1. Es kommen Folgen von Nierenverletzungen vor, in denen der 
Harnbefund während der ersten Tage demjenigen bei akuter Nephritis 
gleicht: außer roten. Blutkörperchen finden sich auch Zylinder ver- 
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schiedener Art, zum Teil auch mehr Eiweiß, als dem Blutgehalt entspricht. 
In einigen zur Autopsie gelangten Fällen dieser Art fanden sich jedoch 
keine entzündlichen Veränderungen, sondern ausgedehnte Nekrosen und 
Blutungen. Der Verlauf derjenigen Fälle, in denen nicht durch gleich- 
zeitige anderweitige Verletzungen der Tod herbeigeführt wurde, war 
günstig. Der Harn wurde in wenigen Tagen wieder normal, andere Sym- 
ptome der Nephritis fehlten. , Auch hier wird es sich, wie bei den zur 
Autopsie gelangten Fällen, lediglich um Nekrosen gehandelt haben. Das 
Auftreten einer zirkumskripten traumatischen Nephritis ist unwahr- 
scheinlich. 


2. In seltenen Fällen bleibt nach Nierenkontusionen eine länger 
dauernde, selbst über Jahresfrist anhaltende Albuminurie zurück, ohne 
daß sich sonstige Erscheinungen von Nephritis entwickeln. In den wenigen 
weiter verfolgten Fällen dieser Art scheint völlige Wiederherstellung 
eingetreten zu sein. Anatomische Befunde fehlen bis jetzt. Wahrschein- 
lich handelt es sich um zirkumskripte entzündliche Vorgänge im Anschluß 
an Nierenverletzung. 


3. In der Literatur existiert eine Anzahl von Fällen, in denen nach 
einem Trauma der Nierengegend diffuse Nephritis mit ihren charakteristi- 
schen Symptomen (außer Harnbefund auch Odeme, Urämie) beobachtet 
wurde. Ob in diesen Fällen ein Kausalzusammenhang vorlag, wie manche 
Autoren annahmen, erscheint noch zweifelhaft. Mindestens für einen 
Teil dieser Fälle ıst es wahrscheinlicher, daß schon vor dem Trauma 
eine latente chronische Nephritis bestanden hat. 


Alle Autoren, die sich seit Stern zu der Frage der traumatischen 
Nephritis geäußert haben, sind über die Annahme einer bloßen Möglich- 
keit derselben nicht hinausgekommen. Auch Goldscheider drückt 
sich in diesem Sinne aus: „Auffällig ist bei der Häufigkeit der Nieren- 
kontusionen die Seltenheit solcher Zustände, welche als Nephritis trau- 
matica aufgefaßt werden können. Die Möglichkeit des Vorkommens einer 
akuten Nephritis traumatica, als einer der akuten Nierenentzündung 
aus inneren Ursachen analogen Erkrankung, kann nicht bestritten werden. 
— Da die Möglichkeit des Entstehens einer akuten Nephritis durch 
Nierenverletzung zugegeben werden muß, so steht prinzipiell einer ana- 
logen Annahme für die chronische Nephritis nichts entgegen.“ 

Über die Beziehungen der chrongdschen Nepkhritie 
zu Unfällen sind die Meinungen noch sehr geteilt. Sie befällt stets 
beide Nieren und zeigt zwei Formen: die eine ist durch das Auftreten 
wassersüchtiger Schwellungen, reichlich Eiweiß, Zylinder und Nieren- 
zellen enthaltenden, konzentrierten und in geringer Menge abgesonderten 
Urins gekennzeichnet (chronisch parenchymatöse Nierenentzündung, 
fettige Nierenentartung); die andere durch reichlichen, wasserhellen, 
verdünnten Urin mit sehr wenig Eiweiß und Zylindern, oder sogar fehlen- 
dem Eiweiß und Fehlen von wassersüchtigen Schwellungen (Nieren- 
schrumpfung); zwischen beiden Formen kommen zahlreiche Übergänge 
vor (Goldscherder 1... 52). 

Daß die Schrumpfniere bei anscheinend Gesunden vorkommt und 
die längste Zeit latent bleiben kann, ist hinlänglich bekannt. Ihre Häufig- 
keit kann zahlenmäßig belest werden. H. Rüttimann fand bei 
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51553 Arbeitern der Zürcher Baugewerbekasse 149 Fälle chronischer 
Nephritis, also etwa 3 Promille (vgl. Bd. I. S. 159). Otfried Müller 
stellte an dem Krankenmateriale der Tübinger Klinik und Poliklinik 
fest, daß von 11166 poliklinischen Kranken 1,85 Prozent, d. h. jeder 
52. Mensch, von 9241 klinischen Kranken 1,65 Prozent, d. h. jeder 
60. Mensch an Schrumpfniere hitt (Schefold |]. ce. 8. 466). 

Bei dieser Häufigkeit der Schrumpfniere und bei der Möglichkeit 
ihrer jahrelangen vollkommenen Latenz kann fast immer, wenn sie in 
Beziehung zu einem Unfalle gebracht wird, angenommen werden, daß 
sie schon vor dem Unfalle vorhanden war. In dem Obergutachten zu 
dem den Zusammenhang ablehnenden Entscheide XXIV. 175 sind die 
Belege für diese Auffassung entwickelt. Die wichtigsten Stellen des Gut- 
achtens lasse ich hier folgen. 


„Es erscheint uns an und für sich außerordentlich bedenklich, eine typische 
Schrumpfniere auf einen Unfall irgendwelcher Art zurückzuführen. — Die Schrumpf- 
niere ist eine Erkrankung von ausgesprochen chronischem Charakter. Die Ursache 
ihrer Entstehung ist in einem großen Teil der Fälle überhaupt nicht aufzuklären. 
Wenn sich eine Ursache feststellen läßt, so besteht sie einmal in der chronischen 
Einwirkung von allgemeinen Schädlichkeiten (Alkohol-, Tabakmißbrauch, Blei- 
vergiftung u. s. w.) aufden Organismus und damit aufdie Nieren als seine Ausscheidungs- 
organe. Ferner kann eine chronische Schädigung der Nieren durch andere, gleich- 
zeitig bestehende chronische Erkrankungen erfolgen (Gicht, Arterienverkalkung). 
Endlich kann die Schrumpfniere aus der chronischen parenchymatösen oder aus 
der akuten parenchymatösen Nierenentzündung hervorgehen. 

Davon, daß ein Trauma direkt eine Schrumpfniere hervorzurufen imstande ist, 
ist nichts irgendwie Sicheres bekannt. Wenn ein Trauma mit einer Schrumpfniere 
in ätiologischen Zusammenhang gebracht werden soll, so kann das nur auf dem Wege 
geschehen, daß eine andere Nierenerkrankung durch dasselbe hervorgerufen worden 
ist, die dann später in eine Schrumpfniere überging. Wie eben ausgeführt, kommen 
als solche Erkrankungen, aus denen die Schrumpfniere hervorgehen kann, nur die 
chronisch parenchymatöse und die akute parenchymatöse Nierenentzündung in 
Betracht. Von der chronisch parenchymatösen Nephritis nun gilt, was die Ätiologie 
anlangt, Ähnliches wie von der Schrumpfniere selbst, d. h. sie pflegt, soweit sich 
überhaupt eine Ursache für sie ermitteln läßt, ebenfalls durch eine Anzahl chronischer 
Schädlichkeiten hervorgerufen zu werden, oder sie ist aus einer akuten parenchyma- 
tösen Nierenentzündung hervorgegangen. 

Die Möglichkeit eines ätiologischen Zusammenhanges einer Schrumpfniere 
mit einem Trauma konzentriert sich also schließlich auf die Frage, ob eine akute 
parenchymatöse Nierenentzündung von dem betreffenden Trauma hervorgerufen 
worden ist oder nicht. Für diesen Fall besteht wenigstens die Möglichkeit eines 
ätiologischen Zusammenhanges. Als akute Nierenentzündung, die in eine Schrumpf- 
riere überzugehen imstande ist, kann aber keinesfalls jede Nierenverletzung als solche 
gelten. Nierenverletzungen können allerdings zu schweren Funktionsstörungen der 
Niere führen, in einer Anzahl Fälle durch direkte Zerstörung der Nierensubstanz 
oder starke Blutung, in anderen Fällen durch Hervorrufung einer Niereneiterung, 
einer Nierentuberkulose, einer Hydronephrose usw. Aus allen diesen Erkrankungen 
können wir aber eine typische Schrumpfniere nicht ableiten, vielmehr werden wir 
eine diffuse akute Entzündung des Nierenparenchyms verlangen müssen, um diese 
Weiterentwicklung der Krankheit für möglich zu halten. 

Solche diffuse akute Nierenerkrankungen werden aber nur in äußerst seltenen 
Fällen durch ein Trauma hervorgerufen, wenn man überhaupt zugeben will, daß 
ein Trauma eine akute doppelseitige Nierenentzündung hervorzurufen imstande 
ist. In der Regel sind hier ätiologisch ebenfalls ganz andere Dinge zu beschuldigen, 
vor allem allgemeine Infektionen, in selteneren Fällen auch starke allgemeine Ab- 
kühlung des Körpers Immerhin würden wir für den Fall, daß 
die Erscheinungen ’veimer akuten parenchymatösenN e- 
phritis in unmittelbarem- Anschluß an ein Trauma ent- 
standen sind, zugeben müssen, daß ein ätiologsıscher Zu- 
sammenhang möglich und unter Umständen sogar wahr- 
Sceherinlich wave und dann wäre auch zuzwgehen. "dab 
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eine später konstatierte-Schrumpfniere ale sekundäre 
Folge eines Traumas angesehen werden kann. 


Dem Entscheide lag folgender Unfall zugrunde: 40jähriger Stein- 
brucharbeiter stürzte am 2. Mai 1903 von einer Leiter aus einer Höhe 
von 4 m und schlug mit dem Rücken auf ein Schienengleis auf, erlitt 
eine Quetschung des Rückens, des rechten Oberschenkels und Knies. 
Rente für 25 und 20 Prozent E.U. bis 1907, dann Verschlimmerung 
wegen Nierenleidens. Tod am 17. April 1909. Ablehnung der An- 
sprüche, weil nach dem Unfall kein Eiweiß im Urin vorhanden war (die 
löstündige Harnverhaltung Folge der Rückenmarkserschütterung). 

In scharfen Gegensatz zu diesem Entscheid trıtt XXI. 148, wo nach 
ganz ähnlichem Unfall die Ansprüche anerkannt wurden: 


54jähriger Maurer, am 18. April 1904 Absturz aus 31/, m Höhe. Wegen Schmerzen 
im Rücken 10 Prozent Rente. Nierenleiden nach 3!/, Monaten festgestellt. Ober- 
gutachten von Bassenge und v. Leyden, in welchem folgende Stelle entscheidend 
ist: „Auch heftige Erschütterungen des Körpers können zweifellos, sowohl infolge 
unmittelbarer Gewalteinwirkung auf die Nieren, wie durch die infolge der Erschüt- 
terung veränderten Blutdruck- und Blutströmungsverhältnisse den Boden für eine 
schleichende chronische Nierenentzündung abgeben.“ Auf den Umstand, daß der 
Harn am zweiten Tage nach dem Unfalle frei von Blut und Eiweiß war, wird kein 
Gewicht gelegt. 


Hieher gehört der Entscheid des S. B.G. vom 31. Oktober 1890 (XVI. 831): 


Bei einem 16jährigen Mechanikerlehrling bestanden nach Heilung eines Arm- 
und Beinbruches allgemeine Schwäche und Störungen von seiten des Herzens, welche 
sich dadurch erklärten, daß der Verletzte an einer chronischen Nieren- 
entzündung litt. Der ärztliche Experte (Prof. Socin) ließ es unentschieden, 
ob diese Krankheit als eine direkte Folge der erlittenen Verletzung anzusehen sei, 
hielt es aber für wahrscheinlich, daß sie sich im Anschlusse an eine Nierenerschütte- 
rung, die der Verletzte beim Unfalle (Fall von einem Gerüste) unzweifelhaft erlitten, 
entwickelt habe. 

Das B.G. nimmt an, „daß durch das Expertengutachten der Beweis des Kausal- 
zusammenhanges, so wie er bei inneren, der direkten Beobachtung sich entziehenden 
Verletzungen in der Regel möglich ist, erbracht sei“. 


2. Verschlimmerung der chronischen Nephritis durch Unfall. 


Mit großer Entschiedenheit nehmen alle Autoren die Verschlimme- 
rung der chronischen Nephritis durch Unfall an. Goldscheider 
sagt, daß sie ohne weiteres anzuerkennen und durch die Erfahrung 
sichergestellt sei. 

Als geeignete Unfälle werden sowohl direkt gegen die Nieren 
erfolgende Einwirkungen als allgemeine Erschütterungen, besonders 
beim Sturz aus der Höhe und schwere körperliche Anstrengungen an- 
gesehen. 

Stern nimmt an, daß für die kranke Niere eine leichtere und 
größere Vulnerabilität bestehe, als für die gesunde. Deswegen könne ein 
leichteres Trauma schon verschlimmernd wirken durch Erzeugung von 
bedeutenden Zerreißungen, deren Folgen (Blutungen und Infektionen) 
von Nierenkranken schwerer ertragen werden, als von Gesunden. Er- 
schütterungen und schwere Anstrengungen wirken überdies ungünstig 
auf das sekundär erkrankte Herz. Meist muß die Frage entschieden 
werden, ob einige Zeit nach einem Unfalle manifest gewordene Ödeme 
bei Schrumpfniere in Beziehung zum Unfalle stehen. 
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Goldscheider verlangt zur Annahme der Verschlimmerung: 
l. den Nachweis eines geeigneten Unfalles; 


2. den Nachweis der Einwirkung eines Unfalles in der Nierengegend 
(Blutunterlaufung, Schwellung der Haut) und der Nierenschädigung durch 
besondere Erscheinungen, wie Blutharnen, Eiweißausscheidung, wasser- 
süchtige Schwellungen oder urämische Erscheinungen ; 


3. im Todesfalle ein verwertbares Sektionsergebnis, z. B. Verwach- 
sungen der Unterleibsorgane u. s. w. 


Als Beispiel der Verschlimmerung durch Sturz führt 
Goldscheider den folgenden Fall an: 


Ein bis dahin anscheinend gesunder 29jähriger Hauer stürzte im Schacht 6 bis 
7 m herab und erlitt dadurch eine Quetschung des Unterleibes, welcher blutunter- 
laufen war. Er nahm nach 3 Wochen die Arbeit wieder auf, trat aber 2 Monate 
nach dem Unfall wegen Wassersucht und Nierenentzündung in ärztliche Behand- 
lung. Der Tod erfolgte 4!/, Monate nach dem Unfall. Die Sektion ergab beiderseits 
Schrumpfniere und Verwachsungen der Leber mit dem Zwerchfell, sowie der Milz 
und der linken Niere mit dem linken Leberlappen. Wegen der Kürze des zeitlichen 
Zwischenraumes nahm Goldscheider an, daß die Nierenschrumpfung schon 
zur Zeit des Unfalls vorhanden, aber durch denselben wesentlich verschlimmert 
worden war. Ansprüche anerkannt. 


Abweisende Entscheide sind zahlreich. Ich erwähne bloß: 


Vl. 103: Bremser. Brustquetschung, Tod an Nierenleiden, welches schon vor 
dem Unfalle bestanden und zu jahrelang dauernder Wassersucht mit zeitweiliger 
Verschlimmerung geführt hatte. Da die Experten annehmen, daß ein solches Nieren- 
leiden kaum je völlig ausheilt, so wird die Möglichkeit verneint, daß die tödliche 
Nierenentzündung durch die Quetschung verursacht sei. Überdies fehlten die pri- 
mären Erscheinungen einer Nierenverletzung (Blutung, starker Eiweiß- oder Eiter- 
gehalt des Harnes). Die ersten Erscheinungen des Nierenleidens zeigten sich 8 bis 
9 Monate nach dem Unfalle, daher wird angenommen, daß der Tod auch ohne Hin- 
zutritt des Unfalles erfolgt wäre. 


Vgl. weiter X. 9, XXIII. 225 (Gutachten von Israel) und Nr. 38—45 der 
Kasuistik von Feilchenfeld (M.U. 1906. S. 241). Letztere zeigt, daß auch 
in der Privatversicherung ganz unbegründete Ansprüche geltend gemacht werden. 


DieVerschlimmerung durch schwere Anstrengung 
belege ich durch den von Stern (l. c. S. 470) angeführten Fall von 
Aa baul 


44jähriger Arbeiter, der seit 11 Jahren schwere Arbeit in einer Wellblech- 
fabrik geleistet hatte, ohne die Arbeit auch nur einen einzigen Tag ausgesetzt zu 
haben, hatte mit mehreren anderen Arbeitern eine etwa 9 Zentner schwere Säule 
zu tragen. Beim Übertreten einer Bordschwelle brach er zusammen, raffte sich 
aber wieder auf und half die Last weiter tragen. Gleich darauf will er Blut aus- 
geworfen haben. Zu Hause verspürte er Stiche und Schmerzen in der Herzgegend. 
Einen Versuch, am nächsten Tage die Arbeit wieder aufzunehmen, mußte er auf- 
geben, da sich schon bei geringer Anstrengung heftiges Herzklopfen einstellte. Später 
zeigte Patient außer nervösen Allgemeinerscheinungen eine Vergrößerung des Herzens 
nach links, ein lautes systolisches Geräusch an der Spitze, keine sonstigen Zeichen 
eines Klappenfehlers, mäßige Arteriosklerose. Dann wurden Symptome einer chro- 
nischen Nephritis gefunden. Tod !/, Jahr nach der schweren Anstrengung unter 
urämischen Erscheinungen. Sektionsbefund: Chronische Nephritis, Hypertrophie 
des linken. Ventrikels, Myokarditis. Es wird angenommen, daß unter dem Einfluß 
der schweren Anstrengung eine akute Dilatation und Insuffizienz des schon vor- 
her infolge der Nephritis erkrankten Herzens eingetreten sei und Hinter- 
Biasbenenrenter zugesprochen. 
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3. Begutachtung. 


Über die Unfälle, welche Nierenerkrankungen beeinflussen können, 
herrscht Übereinstimmung. Es sind direkte Einwirkungen auf die Nieren- 
gegend, allgemeine Erschütterungen, besonders beim Sturz aus der Höhe, 
und schwere Anstrengungen. Bei solchen Unfällen empfiehlt sich stets 
die Harnuntersuchung, gleichviel ob Erscheinungen von seiten der Nieren 
bestehen oder nicht. 

Die sämtlichen Fälle lassen sich in zwei Gruppen teilen: in solche 
mit nephritischen Erscheinungen in der ersten Zeit nach dem Unfalle 
(blutiger Harn, Zylinder, Eiweiß) und in solche ohne primäre Erschei- 
nungen, die aber einige Wochen oder Monate nach dem Unfalle die Zeichen 
der chronischen Nephritis aufweisen: Albuminurie, Ödeme, Urämie. 
Jene geben nach Stern eine gute Prognose und heilen gewöhnlich innert 
Jahresfrist; bei zuverlässigem Untersuchungsbefunde ist ihre Begut- 
achtung nicht schwierig. Anders verhalten sich die Fälle ohne primäre 
Erscheinungen. Sie erfordern außer der Harnuntersuchung noch eine 
genaue Untersuchung des Herzens und der Gefäße. Wenn irgend mög- 
lich, sollten solche Kranke sofort einem Krankenhause überwiesen werden, 
damit die sämtlichen Untersuchungsmethoden einwandfrei angewandt 
werden können. Ergeben schon die ersten Untersuchungen Hypertrophie 
des linken Herzens und Erhöhung des Blutdruckes, so ıst die Entstehung 
der chronischen Nephritis durch den Unfall auszuschließen, da sich die 
Herzhypertrophie bei der Schrumpfniere zu nachweisbaren Graden erst 
im Laufe von Jahren entwickelt. (Lüthje, Handb. von Krehl 
Bd. I. S. 661.) Es kann dann also bloß noch die Verschlimmerung eines 

vorbestandenen Nierenleidens durch den Unfall in Frage kommen. Durch 
die weitere Beobachtung und eventuell durch den Sektionsbefund sollte 
entschieden werden, ob die Äußerungen der Krankheit Folge ihrer natür- 
lichen Fortentwicklung oder wesentliche Folge des Unfalles sind. 

Auch für die Schrumpfnieren ohne Herzveränderungen und Blut- 


drucksteigerung liegt bei schweren Erscheinungen die Möglichkeit ihrer 


Verschlimmerung stets viel näher als diejenige ihrer Entstehung zufolge 
des Unfalles (vgl. XXIV. 175. 5. 471). 

Die Schätzung der EU. richtet sich nach den Verhältnissen 
des einzelnen Falles. 


Für die Invaliditätsversicherung macht Schefold (lc. S. 466) 
die Angabe, daß dauernde Invalidisierung anzunehmen sei, wenn die Zeichen von 
Niereninsuffizienz bestehen: Zurückbleiben der Diurese hinter der aufgenommenen 
Flüssigkeitsmenge, Ödeme, asthmatische Beschwerden oder stärkere urämische 
Symptome. 


Das E.M.R.V.A. Bd. III. S. 359 veröffentlichte Obergutachten von Orth ist 
für die Diagnose der Nephritis lehrreich. Folgender Fall liegt zugrunde: 
47jähriger, bisher gesunder Bierfahrer fiel am 14. August 1907, als er mit einem 
Sack voll Eisstücke eine Leiter hinaufstieg, von der 20.—25. Sprosse in den Eis- 
keller hinunter, wobei der Sack mit Eis auf Brust und Bauch und der Rücken auf 
aufgehacktes Eis zu liegen kamen. Sofort Klagen über heftige Schmerzen im Rücken. 
Nach Ausruhen läßt sich der Verletzte den Sack wieder auf den Rücken heben, trägt 
ihn die Leiter hinauf, wirft ihn auf das Bierfuhrwerk und bringt dieses nach Hause. 
In der Nacht wegen der Rückenschmerzen Umschläge; am folgenden Morgen ver- 
ordnet der herbeigerufene Arzt eine Salbe zum Einreiben. Trotz der Schmerzen 
wird 6 Wochen lang gearbeitet. Am 26. September 1907 während starker Arbeit 
hei hoher Temperatur plötzlicher Ohnmachtsanfall und t/,sstündige Bewußtlosigkeit. 
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Der zugezogene Arzt fand starken Eiweißgehalt des Urins und nahm schwere Nieren- 
veränderung mit nachfolgender Herzstörung an. Bis 27. Oktober 1907 ärztliche 
Behandlung. Im Winter 1907 und während des Jahres 1908 wiederholte, bald 
schwächere, bald stärkere Krampf- oder Ohnmachtsanfälle. Am 21. September 1908 
wegen Krämpfen 2 Tage im Krankenhause, weil die Krämpfe wegen des starken 
Eiweißgehaltes des Urins für urämische gehalten wurden. Gleiche Diagnose von 
einem anderen Ärzte November 1908. Im Jahre 1909 drei Anfälle, einmal nach Gürtel- 
rose. Der Arzt stellte fest, daß Albuminurie nur während der Anfälle bestand, sich 
aber jedesmal nach einigen Tagen verlor. Deswegen wurde traumatische Epilepsie 
angenommen. Vom 8. Nov. bis 6. Dez. 1909 Beobachtung in der medizinischen 
Universitätsklinik. Hier enthielt der Urin stets geringe Mengen von Eiweiß, einzelne 
Harnzylinder, der Eiweißgehalt war bei den Anfällen nicht vermehrt. Diese wurden 
als urämische aufgefaßt. Wegen Verhärtung und Schlängelung von Gefäßen, starker 
Blutdruckerhöhung wurde allgemeine Arteriosklerose, und als Folge davon und 
als Grundlage der Anfälle arteriosklerotische Nierenschrumpfung angenommen. 
Schiedsgericht und R.V.A. wiesen darauf die geltend gemachten Ansprüche ab, da 
ein Zusammenhang zwischen Unfall und Krankheit nicht wahrscheinlich war. Am 
21. Jan. 1911 starb der Kranke. 

Die Leichenöffnung ergab folgendes: Aorta, Arterien der inneren 
Organe, besonders die Nierenarterien zeigen keine Verkalkung und die Nieren keine 
Spur von Schrumpfung; linke Niere etwas blutreicher als die rechte, in der Leber 
Zeichen der Blutstauung, Herz gleichmäßig vergrößert, Muskulatur verdickt, Lungen 
normal, weiche Hirnhäute ödematös. Die mikroskopische Untersuchung der Nieren 
durch das pathologische Institut ergab keine schweren Veränderungen. 

Das Obergutachten nimmt auf Grund des Sektionsbefundes an, daß 
die Diagnose der allgemeinen Arteriosklerose und der arteriosklerotischen Schrumpf- 
niere falsch war, und daß die Krampfanfälle unmöglich urämische, wahrscheinlich 
aber hystero-epileptische waren, weil der Unfall durch die schwere Erschütterung 
des ganzen Körpers an sich geeignet erscheint, nervöse Folgezustände nach sich 
zu ziehen und von der medizinischen Klinik auf die Ähnlichkeit gewisser Erscheinungen 
mit hysterischen hingewiesen wurde. Aus dem Umstande, daß der Verletzte früher 
mehr getrunken und ihm täglich 4 Liter Freibier zur Verfügung standen, wird ge- 
schlossen, daß er sich ein Bierherz angetrunken habe, die Herzvergrößerung damit 
zusammenhänge, und dadurch auch die Blutdruckerhöhung und die Blutstauung 
in Leber und Nieren erklärt werden. 

Durch die Annahme einer traumatischen Hystero-Epilepsie 
ergibt sich ein mittelbarer ursächlicher Zusammenhang der Krampfanfälle mit dem 
Unfall vom 14. Aug. 1907. Das R.V.A. hat unter Aufhebung des Vorentscheides 
die-Witwenrente zugesprochen. 


III. Nierensteinleiden (Nephrolithiasis). 


Die Bedingungen der Steinbildung sind uns noch nicht vollkommen 
bekannt. Wir wissen, daß sie durch Ablagerung von harnsauren, phosphor- 
sauren oder oxalsauren Salzen aus dem Urin erfolgt und die Auskristalli- 
sierung derselben um ein feines, aus Blutgerinnsel, Schleim, Zellen- 
detritus u. s. w. bestehendes organisches Gerüst stattfindet. Die Steine 
bilden sich um einen organischen Kern, wie man sich kurz ausdrückt. 

Ein Nierentrauma kann zur Bildung von Nierensteinen führen, wenn 
es dabei zur Abstoßung von Nierenzellen oder zu einem Bluterguß in 
das Nierenbecken kommt, und sich um dieses organische Material als 
Kern eine Inkrustation von Harnsalzen bildet. Sehr beweisend für diese 
Genese ist ein Fall von Casper (Berl.kl.W. 1910. S. 884 und Stern 
l. c. 8. 450), wo ein Blutgerinnsel als Kern eines Oxalatsteines festgestellt 
wurde. 

Ein früher stets gesunder Möbelschreiner wurde zwischen Rad und Wagen- 


deichsel eingeklemmt, wobei das Rad gegen die rechte Nierengegend drückte. Seit- 
dem in Abständen von mehreren Tagen Anfälle heftiger Schmerzen in der rechten 
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Nierengegend und Hämaturie, welche nach körperlicher Bewegung auftraten. Der 
getrennt aufgefangene Urin beider Nieren zeigte rechts rote Blutkörperchen, ge- 
ringe Mengen Eiweiß und Oxalsäurekristalle, links nur letztere. 5 Monate nach 
dem Unfall Operation: im rechten Nierenbecken bohnengroßer Oxalatstein 
mit einem Blutgerinnsel als Kern. Heilung. 


Auch ein Fall von Israel (Stern |. ce. S. 449) erscheint be- 
weisend: 

22jähriger, zuvor gesunder Mann stürzte bei einem Seiltanzversuche 5—6 m 
tief herab und schlug mit der linken Lumbalseite auf einen Stein auf. Sugillation 
der linken Nierengegend, krampfartige Schmerzen, besonders beim Urinieren. Nach 
6wöchentlicher Krankenhausbehandlung, während welcher der Kranke eine Di- 
phtherie durchmachte, Entlassung. Nach 3 Tagen Wiederaufnahme wegen Kolik- 
anfall in der linken Nierengegend. 10wöchentliche Behandlung. Dann beschwerde- 
frei während 2 Jahren. ‚Jetzt nach einem Fußtritt in die linke Lendengegend wieder- 
holt schwere Nierenkolikanfälle.e. Nach 5 Jahren Operation: linksseitige 
Nierensteine. 


Stern nimmt an, daß der erste Unfall die Steinbildung veranlabßte 
und der zweite sie zur Manifestation brachte. 

Eine andere und wohl die häufigere Art der Entstehung von Nieren- 
steinen im Anschlusse an Unfälle ist diejenige der Phosphatsteine auf 
Grund einer Harninfektion durch den Katheterismus und der ihr folgen- 
den cysto-pyelonephritischen Prozesse. Eine in unmittelbarem oder 
mittelbarem Zusammenhange mit dem Unfalle stehende Harnverhaltung 
macht den Katheterismus notwendig. Derselbe stellt eine Operation dar, 
deren Folgen die U.V. zu tragen hat (vgl. Bd. I. S. 55). 

Angeregt durch die Arbeit von K. Müller (L.A. Bd. 50) ist über 
die nach Verletzungen des Zentralnervensystemes, besonders des Rücken- 
markes bei Wirbelfrakturen beobachtete Steinbildung diskutiert worden. 
Stern macht gewiß mit vollem Rechte für dieselbe die Harninfektion 
verantwortlich: „Für die Bildung von Phosphatsteinen bei Rückenmark- 
läsionen gibt es nur eine, zweifellos richtige Erklärungsmöglichkeit, näm- 
lich die Entstehung auf dem Wege der Harninfektion. Tatsächlich be- 
stand ja auch in allen angeführten Fällen Cystitis, Pyelitis oder eitrige 
Nephritis. Durch die Beimengung entzündlicher Produkte und die 
bakterielle Zersetzung des Harnstofies wird der Harn alkalısch bzw. 
ammonlakalisch, wodurch die Bedingung zum Ausfallen der Erdphosphate 
gegeben ist.“ Auch A. Wagner (MU. 1912. S. 49) und Gold- 
scheider (l. e. S. 581) teilen diese Auffassung. 

Verschlimmerung des Nierensteinleidens. Die Bil- 
dung von Nierensteinen erfolgt stets langsam und das Leiden kann jahre- 
lang latent bleiben (aseptische Steinniere). Durcheinen Unfall 
wirdesmanifest. Entweder erfolgt sofort ein Anfall von Nierenstein- 
kolik, indem durch den Unfall ein Stein abgelöst und in den Harnleiter 
gedrängt wird, wo er stecken bleibt und Einklemmungserscheinungen 
hervorruft. Oder aber es entsteht durch den Unfall eine Verletzung der 
Nierenbeckenwandung und Blutung mit folgender Infektion. Die Er- 
scheinungen der eitrigen Pyelitis mit oder ohne Kolikanfälle können 
folgen und später die Bildung neuer Steine. 


Für die Steinniere besteht eine leichtere Vulnerabilität als für die keimfreie 
Niere. Daraus erklärt sich das Auftreten von Nierenblutungen bei der Steinniere im 
Anschluß an leichte Traumen (z. B. beim Reiten) und die leichtere Entstehung einer 
Nierenruptur bei geeignetem Unfalle. 
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Dierbesutachtungı der Verschlimmerung ist an- 
scheinend einfach, um so schwieriger ist dagegen diejenige der unfall- 
weisen Entstehung von Nierensteinen. Nach Goldscheider 
ist dr Zusammenhangabzulehnen bei doppelseitiger Stein- 
bildung und einseitiger Wirkung des Traumas, ferner wenn in der ersten 
Zeit nach demselben durch das Röntgenverfahren mit einwandfreier 
Technik (gründliche Abführung, Blende, weiche Röhre, lange Expositions- 
zeit, mehrfache Aufnahme), oder durch die Sektion das Vorhandensein 
größerer Steine festgestellt wurde. Anzunehmen ist der Zu- 
sammenhang, wenn längere Zeit nach einem die eine Nierengegend 
treffenden Trauma eine Steinbildung in der betroffenen Niere nach- 
weisbar und das Vorbestehen des Steinleidens vor dem Unfalle unwahr- 
scheinlich ist. 


IV. Hydronephrose. 


Unter Hydronephrose versteht man eine Ausdehnung des Nieren- 
beckens durch angestauten Harn und unterscheidet davon die Pseudo- 
hydronephrose, die Ansammlung von Harn in dem para- und perirenalen 
Gewebe. Ihre traumatische Ursache ıst überall da anzunehmen, wo das 
Abflußhindernis des Harnes auf traumatischer Ursache beruht. 

Delbet und Suter machen Zahlenangaben über die Häufig- 
keit nach Nierenkontusionen. Jener fand unter 321 Fällen 
der letzteren 46 Flüssigkeitstumoren, und zwar 29 Hydronephrosen 
(9 Prozent) und 17 pararenale Ergüsse (5 Prozent). Suter stellte unter 
201 subkutanen Nierenverletzungen 43 pararenale Ergüsse und 14 Hydro- 
nephrosen fest, demnach 21 Prozent Pseudo- und 7 Prozent echte Hydro- 
nephrosen. 

Stern hat die verschiedenen Ursachen der Entstehung durch 
kritische Sichtung der Kasuistik klargestellt und die Art der Entwicklung 
in symptomatologischer und zeitlicher Hinsicht geschildert. Ich lasse 
seine Angaben hier folgen. 


1. Narbenstenose des Harzxzleiters oder des Nieren- 
beckens. Eine schwere Quetschung des Harnleiters oder. eine teil- 
weise Zerreißung seiner Wandung kann, namentlich wenn sich eine 
stärkere Entzündung anschließt, zur erheblichen Verengerung seines 
Lumens durch Narbenbildung führen. Vollständige Zerreißung des Harn- 
leiters wird dagegen erst zu einer Pseudohydronephrose führen; sekundär 
kann durch Kompression oder Abknickung des Harnleiters eine echte 
Hydronephrose entstehen. Die Geschwulst läßt sich 3 Wochen bis ?% Jahre 
nach dem Unfalle nachweisen. 


Fall von Wildbolz: Einem 25jährigen Zimmermann fiel ein Baumstamm 
quer auf den Leib. Sofort blutiger Harn und heftige Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend, wo 3 Wochen nach dem Unfalle eine fluktuierende Geschwulst besteht. 
2 Monate nach dem Unfall Operation: Ausschälung eines großen hydronephro- 
tischen Sackes. Der Harnleiter ist an seinem Ursprung 3 cm lang erweitert, dann 
folgt eine 1!/, em lange impermeable Striktur, nachher ist Form und Größe normal. 


In dem Falle von Eichler (Diss. Halle 1901) bestand eine Hufeisen- 
niere mit nur einem Harnleiter: 38jähriger Bergmann, Verletzung 
durch herabfallenden Balken. Gleiche Anfangserscheinungen. Nach 4 Wochen Ge- 
schwulst nachweisbar. Nach wenigen Tagen Tod an Urämie Sektion: 
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Große Hydronephrose einer Hufeisenniere. Der aus dem gemeinsamen Nierenbecken 
abführende Ureter zeigt eine enge Narbenstriktur und daneben einen kleinen, fast 
resorbierten Bluterguß. 


2: Verstopfung'des Harnleiters durch ein Bit 
gerinnseloder einen Nierenstein. Beide Vorkommnisse 
sind ganz selten. Stern führt von jenem einen Fall einer Lanzenstich- 
verletzung der Niere und von diesem einen Fall an, wo es zweifelhaft ist, 
ob der Steinverschluß 2!/,;, Monate nach dem Unfall unter dessen Ein- 
fluß oder spontan erfolgte. 


3. Kompression oder Abknickung des Harnleiters 
durch Bntzündungs- "oder Schrumpiungsprozesise 
inseiner Umgebung. Nur 4 Fälle bekamnt. 


4.KRnickung des Harnleiters, dureh eine ra» 
matısch entstandene Wanderniere Die Harnleiter- 
knickung kann entweder sofort bei Entstehung der Wanderniere, oder 
derselben später als Komplikation folgen. Bei Stern nur ein zweifel- 


hafter Fall (l. c. S. 443). 


Die Hydronephrose entwickelt sich im allgemeinen sehr langsam, 
nicht selten schmerzlos, und bedingt bloß Druckerscheinungen auf die 
Nachbarorgane. 

Eine aus anderer Ursache entstandene Hydronephrose kann durch 
einen Unfall zum Bersten gebracht werden. Da die Wand 
oft dünn und brüchig ist, so genügt eine geringe stumpfe Gewalt. 
Der Durchbruch erfolgt entweder in die Bauchhöhle oder retroperitoneal. 
Starke Schmerzen und Kollapserscheinungen sind die Anfangssymptome. 

Fall von Suter (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 47. S. 349): 16jähriger 
Lehrling, Fall auf die Lendengegend, sofort heftige Schmerzen, Erbrechen, 
Blutharnen. Operation: Zweikammeriger, etwa 20 cm langer, 
stellenweise papierdünner Hydronephrosensack, dessen obere Kammer 
durch einen queren Riß mit der freien Bauchhöhle in Verbindung steht. 
Exstirpation. Heilung. 


Die traumatische Pseudohydronephrose entwickelt 
sich meist in den ersten Tagen nach der Verletzung. Bei späterer Ent- 
stehung ıst anzunehmen, daß eine anfängliche Wandquetschung des 
Nierenbeckens oder Harnleiters später nekrotisch wurde und perforierte. 
Die Operation klärt am besten über die speziellen diagnostischen Ver- 
hältnisse auf. 

ÜberInfektion und Vereiterungder Hydro- und Pseudo- 
hydronephrose vgl. S. 466 und 467. 


V. Wanderniere. 


Die Niere zeigt eine physiologische Beweglichkeit, indem sie bei 
tiefer Inspiration so weit nach abwärts tritt, daß bei mageren, schlaffen 
Bauchdecken der untere Pol durch doppelhändige Betastung deutlich 
fühlbar ist. Wenn die Niere in größerem Umfange abgetastet werden 
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kann, so besteht ein krankhafter Tiefstand; wenn dabei das Ent- 
schlüpfen oder Gleiten der Niere festzustellen ist, d. h. wenn die 
Niere zwischen den Fingern heraus und nach aufwärts schnellt, um 
nicht zurückzukehren, so ist eine bewegliche oder Wanderniere anzu- 
nehmen (Küster). 

Sie entsteht gewöhnlich allmählich und ohne besondere Ursache, 
oder durch wiederholte Einwirkungen, und kommt überwiegend häufig 
bei Frauen nach mehrfachen Schwangerschaften und vor allem rechts- 
seitig zur Beobachtung. Nach Lindner kommt auf jede 5.—6. Frau, 
die untersucht wird, eine Wanderniere; Küster fand sie unter 94 Fällen 
in 81 rechts- und in je 6 Fällen links- oder doppelseitig. 


Die Entstehung durch akute Traumen (Unfälle) wird 
für- seltene Fälle angenommen. Küster (D.C.L. 52b. 8.141) hält die 
akut traumatische Entstehung für häufiger und folgende Unfälle dafür 
geeignet: 


1. Fall auf die Füße oder das Gesäß. Henoch fand bei einem 
Offizier, welcher vom Pferde stürzend auf die Füße geschleudert wurde, 
einige Monate später eine hochgradige doppelseitige Wanderniere, welche 
der Verletzte auf jenen Unfall zurückführte. 


2. Stoß in die Lendengegend oder Auffallen derselben auf einen 
vorspringenden Gegenstand: Stoß einer Deichselstange, Hufschlag, Fall 
auf der Treppe mit Aufschlagen der Lende auf eine Treppenstufe. Über 
den Stoß gegen den Bauch gibt der Obergutachter von XXII. 24 an, 
daß er danach niemals die Entstehung einer Wanderniere beobachtet 
habe, da ein solcher Stoß die normal gelegene Niere gar nicht trefien 
könne. Dagegen wird die Möglichkeit zugegeben, daß eine Wanderniere 
durch denselben getroffen und verschlimmert werde. 


3. Gewaltsame Zusammenpressung des unteren Brustkorbrandes 
durch Einklemmung u. s. w. 


4. Muskelzug bei der gewaltsamen Rumpfrückwärtsbeugung als Ab- 
wehrbewegung des Falles oder Sturzes des Körpers nach vorn. 


5. Heben schwerer Lasten und schweres Tragen. 


Die Wirkung dieser Unfälle ist gleichartig: sie verengern 
die Nierennische entweder durch Stoß, Schlag oder Kompression der 
Brustwand oder durch Zusammenziehung der breiten Bauchmuskeln 
und des Psoas nebst Quadratus lumborum und gleichzeitiger Feststellung 
des Zwerchtelles in Inspirationsstellung, wodurch die unteren Rippen 
stark gegen die Wirbelsäule angezogen (adduziert) werden. 

Nach geeigneten Unfällen beobachtet man die Entstehung des Leidens 
entweder innert kurzer Zeit, oder erst später nach mehreren Monaten. 
Daraus ist ersichtlich, daß zwei Folgen des Unfalles auseinandergehalten 
werden müssen: 1. die Lockerung der normal festliegenden Niere, ohne 
daß sie die Nierennische verläßt; 2. der Austritt einer schon vorher ge- 
lockerten Niere aus der Nierennische. Dort schafft der Unfall die Vor- 
bedingung für die Entstehung, hier veranlaßt er die Entstehung bei schon 
vorhandener Nierenlockerung (sogenannte Veranlagung). 
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Die Erscheinungen der ersten Unfallfolge beschränken sich 
auf lokale Schmerzen; diejenigen der plötzlich entstandenen Wander- 
niere setzen sich gewöhnlich zusammen aus lokalen Beschwerden, 
Schmerzen, Gefühl des Ziehens, Druckes, der. Völle in der betroffenen 
Nierengegend und allgemeinen nervösen Erscheinungen, eigentümliche 
Sensationen im Leibe, Reizerscheinungen anderer Organe und Zeichen 
der Neurasthenie. Diese Erscheinungen können sich in unmittelbarem 
Anschlusse an den Unfall bei psychisch normalen und widerstandsfähigen 
Personen entwickeln (Lüthje Il. c. S. 687). Sie kommen aber auch 
bei vorher schon Nervösen und Neurasthenischen zur Beobachtung. 
Plötzliche, dem geeigneten Unfalle sofort folgende Schmerzen, welche zum 
Aussetzen der Arbeit und zur Beiziehung des Arztes zwingen, bilden ge- 
wöhnlich das Fundament des ‚Entschädigungsanspruches. 

Mit den Erscheinungen einer plötzlich sich entwickelnden Wander- 
niere dürfen aber die sogenannten Einklemmungserschei- 
nungen einer schon länger bestandenen Wanderniere nicht verwechselt 
werden. Nach jahrelangem Bestehen einer Wanderniere können an- 
fallsweise heftige Erscheinungen folgen, entweder ganz spontan oder auf 
geringfügige zufällige Ursachen (Umdrehen im Bett u. s. w.) oder beim 
Heben und Tragen: Heftige, gegen die Leisten- und Nabelgegend aus- 
strahlende Schmerzen der kranken Seite mit Präkordialangst, Brech- 
reiz und heftigem, bald galligem Erbrechen; ohne Fieber, aber oft mit 
initialem Schüttelfrost, Neigung zu Ohnmacht, Stuhl- und Harnverhal- 
tung oder Entleerung von spärlichem, eiweißfreiem, zuweilen bluthaltigem 
Harn. Die verschobene Niere ist sehr empfindlich, schwer verschieblich, 
bedingt zuweilen Dämpfung. Der Leib ist gespannt und aufgetrieben. 
Nach 20—24 Stunden Nachlaß der heftigen Erscheinungen, der Urin 
wird reichlicher, kann Eiweiß und Blut enthalten. Die Niere bleibt noch 
8—10 Tage empfindlich. Solche Anfälle können sich in längeren und 
kürzeren Pausen wiederholen. Ihre Ursachen sind Lageveränderung und 
Achsendrehung der verlagerten Niere und Zirkulationsstörungen der- 
selben, infolge Torsion oder Knickung der Nierengefäße, besonders der 
dünnwandigen Nierenvene. 

Solche Zerrungen des Nierenstiels und Stieldrehungen können durch 
einmaliges schweres Heben (Verheben) entstehen. Sie stellen eine Ver- 
schlimmerung der Wanderniere dar (XXII. 24). 


Für die Begutachtung bereiten die rasch nach einem ge- 
eigneten Unfalle genau untersuchten Fälle weniger Schwierigkeiten als 
diejenigen, welche erst einige Zeit nach einem Unfalle zur Untersuchung 
kommen. 

Bei jugendlichen männlichen Individuen ohne 
Enteroptose, ist die Annahme der traumatischen Entstehung begründet, 
wenn ein geeigneter Unfall und ein entsprechender Lokalbefund vorliegt, 
besonders wenn die linke Niere betroffen ist. 


Fall von Iljin (Stern Il. c. 8. 428): Ein 23jähriger Kosak hatte einen Huf- 
schlag auf die linke Seite erhalten und war mit starker lokaler Schmerzhaftigkeit, 
blutigem Harn und Fieber ins Lazarett eingetreten, wo er unter allmählicher Besse- 
rung der Symptome genas. Einige Monate später wurde in der Militärkommission 
eine deutlich nachweisbare linksseitige Wanderniere gefunden. 


FallvonNoever (M.U. 1910. S. 96. Nr. 4und Sternl.c. S. 428): 14jähriger 
Knabe war mit der linken Seite auf eine Eisenblechplatte gefallen: Oligurie und 
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Hämaturie. 8 Tage nach dem Unfall wird festgestellt, daß die linke Niere nach unten 
verlagert ist. Der untere Pol steht medianwärts wenig über Nabelhöhe. Deutliches 
Ballotement und teigige Schwellung der Lendengegend. Allmähliches Nachlassen 
der Hämaturie. : Nach 3 Monaten normaler Urinbefund. 


Schwieriger sind die Fälle zu beurteilen, die ältere Personen und vor 
allem Frauen betreffen, und erst längere Zeit nach dem Unfalle zur Unter- 
suchung kommen. Hier empfiehlt es sich, zuerst den vorgebrachten 
Unfall auf seine Realität und Eignung zu untersuchen, sodann die ersten 
Erscheinungen nach dem Unfalle zu prüfen und endlich festzustellen, 
ob schon vor dem Unfalle Beschwerden der Wanderniere bestanden oder 
eine solche nachgewiesen wurde, ferner ob mehrfache Schwangerschaften 
überstanden, schlafie Bauchdecken und Enteroptose nachweisbar sind. 

Wenn unter den zuletzt genannten Verumständungen die unmittel- 
baren Folgen des Untalles nicht intensiv waren (z. B. die Arbeit gar nicht 
oder nur kurze Zeit ausgesetzt wurde) und überdies die beschuldigte 
Anstrengung oder der Unfall nicht überzeugende Eignung zeigen, so ist 
der Zusammenhang abzulehnen. Zur Annahme desselben ist eine wesent- 
liche Beschleunigung der Entwicklung des Leidens erforderlich. Bei 
Einteroptose und geringer Anstrengung ist das Leiden als schon soweit 
vorgeschritten zu betrachten, daß es auch ohne jeden Betriebsvorgang 
jederzeit in die Erscheinung treten kann (XXIII. 14). 

Thiem weist auf die Gleichheit der Bedingungen für den Entschädigungs- 
anspruch bei der Wanderniere und den Leistenbrüchen hin, da hier wie dort derart 
heftige Schmerzen gleich nach dem Unfalle oder der schweren Anstrengung gefordert 
werden, daß die Arbeit ausgesetzt und der Arzt zugezogen werden muß. Wenn aus- 


schließlich auf Grund der subjektiven Beschwerden entschieden werden muß, so 
steht dem subjektiven Ermessen des Sachverständigen ein weiter Spielraum offen. 


In der Kompaßsammlung habe ich 4 Fälle gefunden: VIII. 9 wurde 
derAnspruch anerkannt, weil es sich um einen Arbeiter handelte, 
bei dem mehrfache ärztliche Untersuchungen vor dem Unfalle eine Wander- 
niere nicht festgestellt hatten. In 3 Fällen wurde der Anspruch ab- 
gewiesen:X.22 und XXII. 24 fehlte ein geeigneter Unfall; XXIII. 14 
wurde wesentlich in Betracht gezogen, daß die Klägerin 7 Schwanger- 
schaften durchgemacht hatte und einen starken Hängebauch besaß. Ich 
führe diese Entscheide, 2 Fälle von Schefold (l. c. S. 470) und 
2 schweizerische Entscheide an. 


1. VIII. 9: Arbeiter, war längere Zeit vor dem Unfalle in ärztlicher Behand- 
lung gestanden. Ein Nierenleiden wurde damals nicht gefunden. Er empfand bei 
dem durch Hebebäume ruckweise erfolgten Heben einer Profilfräsmaschine Schmerzen 
in der Lende; nachher entwickelte sich das Leiden. Anspruch anerkannt. 


2. X. 22: Vom Arzt wurde Ende August 1394 bei einem Lagerverwalter eine 
Wanderniere festgestellt, die dieser dann auf die Anstrengung beim Drehen des 
Schwungrades einer Kirschenmühle am 2. Aug. 1894 zurückführte.e Abweisung, 
weil 1. die beschuldigte Arbeit als eine außergewöhnliche, eine plötzliche Zerreißung 
der Bänder der Niere herbeiführende Arbeit mit Wahrscheinlichkeit nicht erachtet 
werden konnte, 2. die erforderlichen unmittelbaren Erscheinungen nicht vorhanden 
waren: „Wäre die Wanderniere plötzlich aufgetreten, so wäre sie von so erheblichen 
Schmerzen begleitet gewesen, daß der Kläger alsbald einen Arzt aufzusuchen sich 
veranlaßt gefühlt, und nicht fast 4 Wochen nach dem angeblichen Unfall damit 
gewartet hätte.“ 


3. XXI. 24: Brauereiarbeiter verspürte BEA von Gerste aus 
dem Maischbottich plötzlich Schmerzen in der rechten Seite des Leibes und gab 
erst an, daß er sich bei der Arbeit überwältigt und später, daß er sich mit dem 
Schaufelstiel gegen die rechte Bauchseite gestoßen und alsbald heftige Schmerzen 
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verspürt habe. Begutachtung durch Küster: Stoß des Schaufelstieles gegen den 
Bauch kann nur eine bereits verlagerte Niere treffen, also eine Wanderniere ver- 
schlimmern, das einmalige Verheben könnte bei mäßig beweglicher Niere eine Stiel- 
drehung und dadurch eine vorübergehende Verschlimmerung bewirken. Ab- 
weisung, weil die angegebenen Unfälle ungeeignet sind, und weil der Arbeiter 
schon vor dem Unfalle kränklich gewesen, also wahrscheinlich bereits damals mit 
dem Nierenleiden behaftet, und eine erhebliche Verschlimmerung desselben nicht 
anzunehmen war. 


4. XXIII. 14: Kremplerin verspürte am 1. Aug. 1906 bei dem Versuche einen 
schweren Topf zu heben, einen Stich im Kreuze. Nach 2 Tagen wurde vom Arzte 
ein rechtsseitiger Leistenbruch und eine Wanderniere derselben Seite nachgewiesen. 
Das Obergutachten verneint den Zusammenhang mit dem Bruchleiden. Bezüglich 
der Wanderniere wird auf die vorhergegangenen 7 normalen Schwangerschaften und 
den Hängebauch mit allgemeiner Senkung der Baucheingeweide hingewiesen, welche 
die allmähliche Entstehung der Wanderniere wahrscheinlich machen. Es bestehe 
nur die Möglichkeit eines Zusammenhanges mit dem Heben. Abweisung der 
Ansprüche, weil eine wesentliche Beschleunigung der Entwicklung des Leidens bei 
der Enteroptose nicht anzunehmen sei. 


5. Fall von Schefold (l. c. S. 470): 22jährige Dienstmagd spürte Mitte 
Januar 1909 beim Heben einer sehr schweren, über ihre Kräfte gehenden Last plötz- 
lich einen ruckartigen heftigen Schmerz in der rechten Nierengegend. Unmittelbar 
danach sei der Urin 1 Tag rot gefärbt gewesen. Wenige Tage später wurde vom Arzte 
eine rechtsseitige Wanderniere festgestellt. Nach einem Jahr Begutachtung in der 
Klinik: Gesundes Mädchen mit nicht besonders schlaffen Bauchdecken, rechte Niere 
tiefstehend, bei Betastung gut beweglich. Zusammenhang mit dem schweren 
Heben angenommen und Rente für 30 Prozent E.U. vorgeschlagen. 


6. Fallvon Schefold (l. ce. S. 471): 15jähriger Bauernjunge hatte sich im 
August 1909 beim Aufheben eines Bundes Heu verhoben und dabei plötzlich einen 
lebhaften Stich in der rechten Seite verspürt. Er habe demselben anfangs keine 
Bedeutung beigelegt. Erst als öfters auftretendes Seitenstechen nach mehreren 
Wochen nicht aufhörte, ging Patient zum Arzt. Dieser stellte eine Wanderniere 
fest und teilte dem Jungen das Resultat der Untersuchung mit. Auf Grund des 
Befundes war eine 75prozentige Rente beantragt worden. 

Die Untersuchung in der Klinik, 11 Monate nach dem Verheben, stellte durch 
Palpation und Röntgenuntersuchung fest, daß beide Nieren in völlig 
normaler Lage waren. Der Patient war beängstigt durch die Vorstellung, eine 
Wanderniere zu besitzen, und schilderte sehr drastisch, wie er deutlich spüre, daß 
die Niere wie ein Wurm in seinem Bauch umherwandere. Er ließ sich rasch von dieser 
Vorstellung abbringen und wurde nach wenigen Tagen völlig beschwerdefrei ent- 
lassen. 


Zwei schweizerische Entscheide betreffen Abweisungen der 
Ansprüche, weil nur gewöhnliche Arbeit als Ursache des Verhebens und rechts- 
seitige Wanderniere bei Frauen vorlag, wo die allmähliche Entstehung von vornherein 
wahrscheinlicher ist: A.S. Bd. XXXIIP. S. 525, Hinaufheben von 8!/,—9 kg schweren 
Spulen am Webstuhl. — Zürcher Obergericht, Botzbeck gegen Papier- 
fabrik a. Sihl: Heben von Hadernsäcken. 


Über die Schätzung der E.U. liegen keine Angaben in den 
Entscheiden vor. Thiem (l. c. S. 574) widerrät hohe Renten in den 
Fällen, wo eine gutsitzende Leibbinde getragen werden kann, und hält 
die Annahme einer 25—331,prozentigen E.U. für ausreichend. 
Hildebrand (Thiem ]. c. S. 575) will bei Verschlimmerung der 
Wanderniere durch Stieldrehung u. s. w. die Rente nur für 1 Jahr ge- 
währen, weil dann die Folgen der Verschlimmerung gehoben seien. 


Die operative Fixierung der verlagerten Niere gibt etwa 
1,5 Prozent Mortalität und ist in ihren Erfolgen nicht sicher. Die nervösen Be- 
schwerden können nach erfolgreicher Operation fortbestehen. Die Forderung einer 
operativen Behandlung der Versicherten ist daher nicht angezeigt. Vgl. die An- 
gaben von Küster (l. c. S. 179). 
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Die Arbeiten von Thiem und Goldstein (M.U. 1915 Nr. 4 und 7) über 
die Entwicklung von Hypernephromen nach Unfällen konnte ich 
nicht mehr eingehender berücksichtigen. Latente Hypernephrome können durch 
Quetschung in rasch wachsende, bösartige Tumoren verwandelt werden. Der Fall 
von Goldstein ist besonders gut beobachtet: 40jähriger Werkmeister, 22. Mai 
1912 Fall auf die rechte Körperseite. Am 2. Tage Blutharnen ohne Schmerzen, 
das sich seither ab und zu wiederholte. Am, 23. April 1914 kindskopfgroßer, recht- 
seitiger Nierentumor festgestellt, der am 2. Mai 1914 operativ entfernt wurde. 
Tod am folgenden Tage. Sektion: Hypernephrom der rechten Niere mit Durch- 
bruch der Kapsel, Einbruch in die Nierenvene, Metastasen in der rechten Pleura und 
Lunge. — Mittelbarer Zusammenhang zwischen Unfall und Tod. Hinterbliebenen- 
rente gewährt. 


Vierundzwanzigstes Kapitel. 


Erkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane. 


Für die meisten Erkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane 
werden Beziehungen zu Unfällen angenommen. Die in Betracht kommen- 
den Unfallereignisse sind gleichartig, Stoß, Schlag, Fall und die schwere 
körperliche Anstrengung. Gleichwohl resultieren mannigfache Erkran- 
kungen. Man darf behaupten, daß es sich nirgends besser zeigt, welch 
verschiedene Wirkungen gleiche Unfallereignisse unter gleichen Ver- 
umständungen entfalten können. 

Bei den entzündlichen Affektionen spielt die Gonorrhöe die Haupt- 
ursache. Der Versuch, gonorrhoische Erkrankungen als Unfallfolgen hin- 
zustellen, kommt, wie einzelne Mitteilungen zeigen, wohl vor, aber doch 
nur selten. Es verdient hervorgehoben zu werden, daß in der ganzen 
Kompaßsammlung ein einziger Entscheid steht, der vielleicht hierher 
gehört, nämlich V. 55: Abweisung einer Hodenentzündung. 


I, Hydrocele, Wasserbruch. 


Über die traumatische Entstehung macht Kocher (D.C. L. 50b. 
S. 72 und 50) sehr bestimmte Angaben: „Die Hydrocele ist keine spontan 
auftretende Affektion, als welche sie häufig in den Handbüchern dar- 
gestellt ist. Eine der häufigsten Ursachen ist ein Trauma im Sinne einer 
Kontusion. Die Art und Weise, wie eine Quetschung zu einer Hydrocele 
(nach Kocher Periorchitis chronica serosa) führen kann, ist in der 
Mehrzahl der Fälle die, daß durch Quetschung eine subakute Epididymitis, 
viel seltener eine Orchitis herbeigeführt wırd. Demgemäß kann man in 
den traumatischen Fällen häufig eine Verdickung und Schmerzhaftigkeit 
ganz besonders der Cauda epididymidis nachweisen. Der Verlauf ist ge- 
wöhnlich der, daß nach einem Stoß eine meist vorübergehende Empfind- 
lichkeit auftritt, die gelegentlich ein paar Tage anhalten kann ohne er- 
hebliche Anschwellung, und daß erst nach 14 Tagen, oft etwas länger, 
eine schmerzlose Vergrößerung der betrefienden Skrotalhälfte sich ein- 
stellt mit progressiver Zunahme ohne weitere entzündliche Erschei- 
nungen.“ Neben dieser Entstehungsart durch direkte Gewalt, 
Stoß und Schlag, unterscheidet Kocher eine zweitedurchindirekte 
Gewalt infolge abnormer Anstrengung der Bauchpresse, schweren 
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Hebens, heftiger Hustenstöße u. dgl. Es entsteht zuerst ein Bluterguß 
um und in die Scheidenhaut, der resorbiert wird unter Veränderung der 
Scheidenhaut, welche die Bildung einer chronischen Hydrocele zur Folge 
hat (le. 8. 50, und233). 

Dieselben Ursachen, welche für die Entstehung des Leidens be- 
stehen, kommen auch für dessen Verschlimmerung in Betracht. 
Durch direkte Gewalt, Stoß, Schlag, Fall kann die nicht kom- 
pressible, durch den Erguß ausgedehnte Scheidenhaut an der Stelle des 
geringeren Widerstandes oder der stärkeren Zerrung zerreißen. Es folgt 
dann ein Bluterguß in die Scheidenhaut (Haematoma vaginale) und 
später entweder eine Hämatocele (Periorchitis haemorrhagica) oder eine 
Vergrößerung der Hydrocele Durch indirekte Gewalt kann eine 
Gefäßzerreißung am Samenstrang nebst einer Zerreißung der Scheiden- 
haut entstehen. Von jener aus gelangt der Bluterguß in diese, und es 
kommt zu denselben Folgezuständen wie nach dem Blutergusse durch 
direkte Gewalt. (Vgl. Kocherl.c. 8. 49 und 113.) 

Einen vorzüglichen Einblick in die unfallweise Entstehung der 
Hydrocele gewährt die bedeutsame Arbeit von @ ra f(Verhandl.d. IIl.med. 
Unfallkongresses 1912 S. 651). Sie berichtet über 1034 Fälle der preußisch- 
sächsisch-württembergischen Armee seit 1. Oktober 1901. Von 437 Fällen 
(42,2 Prozent) sicheren oder sehr wahrscheinlichen traumatischen Ur- 
sprungs waren rechtsseitig 271 (62,1 Prozent), linksseitig 165 (37,7 Pro- 
zent), doppelseitig 1 (0,2 Prozent). Verschlimmert durch Trauma wurde 
eine vorbestandene Hydrocele 64mal (14,6 Prozent). Graf glaubt aber, 
daß die Verschlimmerung häufiger anzunehmen sei. 

Das Trauma war 235mal (53,8 Prozent) eindirektes: Quetschung 
des Hodens und Nebenhodens am Sattel, am Querbaum, am UÜbungs- 
pferd, ferner durch Stoß, Schlag oder Fall. 

Das indirekte Trauma ist in 202 Fällen (46,2 Prozent) notiert. 
Es bestand in einer plötzlichen Erhöhung des intraabdominellen Druckes, 
in einer Anstrengung der Bauchpresse, vor allem beim Heben schwerer 
Lasten (42,7 Prozent), sodann beim Weitsprung, Tiefsprung, Klimm- 
zug, Signalblasen. 

Die rasche Entwicklung nach dem Unfall ist die Regel; bis zum 
8. Tage war der Wasserbruch in etwa 75 Prozent der Fälle nachweisbar. 
Nach sofortiger Behandlung der schweren Hodenquetschungen ist die 
nachträgliche Hydrocele selten, unter 67 Fällen nur 3mal. 

Das Trauma ist meist nicht so schwer, daß es sofortige Krankmeldung 
veranlaßt; diese erfolgte in 50,2 Prozent zwischen dem 3. und 10. und 
in 24,6 Prozent nach dem 10. Tage. Zur Verschlimmerung eines vor- 
handenen Wasserbruches genügt ein geringfügiges Trauma. Außerlich 
sichtbare Verletzungsfolgen werden fast niemals wahrgenommen. Bei 
frühen Operationen fanden sich Zeichen des Traumas, Kontusionsherde 
oder blutig gefärbter Erguß ın 7,2 Prozent der direkten und in 5,4 Prozent 
der indirekten Einwirkungen. Nach Verheben ist der Erguß meist klar, 
nicht blutig gefärbt. 19 Fälle traumatischer Wasserbrüche (4,3 Prozent) 
zeigten einen schnellen Rückgang des akut entstandenen Ergusses. Die 
operative Behandlung (hauptsächlich nach v. Bergmann) ergab in 
98,5 Prozent Heilung und Dienstfähigkeit; die Behandlung mit Punktion 
und Injektion nur in 64,9 Prozent Dienstfähigkeit. 

Das von Graf berücksichtigte Krankenmaterial betrifft ausschließ- 
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lich Soldaten des dritten Altersdezenniums mit zahlreichen Verletzungs- 
möglichkeiten. Dabei ist von Interesse, daß die Möglichkeit der Erwerbung 
eines Wasserbruches beim Reit- und Fußdienst ungefähr die gleiche ist; 
bei jenem bewirkt das Reiten, bei diesem das Turnen die Hodenschädigung. 

Für die Arbeiter fallen diese Momente fort, deswegen kann bei ihnen 
die Häufigkeit der traumatischen Hydrocele nicht so groß sein. Zu be- 
rücksichtigen ist aber, daß bei den Arbeitern mehr gonorrhoische Hydro- 
celen und Verschlimmerungen solcher durch Unfälle vorkommen als bei 
den Soldaten, deren Gonorrhöen bis zu ihrer gänzlichen Heilung im Lazarett 
behandelt werden. 

In höherem Alter trifit man häufiger symptomatische 
Hydrocelen als in jüngerem Alter, also Hydrocelen bei Tuberkulose, 
Syphilis und Neubildungen, besonders Karzinom und Sarkom des Hodens 
und Nebenhodens. (Vgl. Kocherl.c. S. 73, 483, 525.) 

Die Untersuchung hat sich zunächst auf den Unfall zu 
richten, sodann darauf, ob eine Hydrocele schon vor dem Unfalle be- 
stand. Frühere Untersuchungsbefunde sind zu prüfen, ferner das Ver- 
halten der Hydrocele, des Hodens und Nebenhodens. Die in diagnostischem 
Interesse erforderliche Punktion muß von dem Kranken nach dem Ent- 
scheide XVII. 261 ebensogut geduldet werden, wie der gleiche Eingriff 
als Heilungsmaßnahme, worüber sich der eben angeführte Entscheid 
ausspricht (vgl. Bd. I. S. 54). 

Für de Begutachtung sind die folgenden Angaben von Graf 
wichtig: Die traumatische Entstehung ıst anzuerkennen, wenn ein ge- 
eigneter, direkt oder indirekt wirkender Unfall nachgewiesen ist, wenn 
der Verletzte sofort über einen mehr oder weniger bedeutenden Schmerz 
an der Verletzungsstelle klagte, und wenn der Wasserbruch bald, spätestens 
etwa 3 Wochen nach dem Unfall, ärztlicherseits erkannt worden ist. Sind 
alsdann noch Verletzungsfolgen irgendwelcher Art nachweisbar, so sind 
sie für das Trauma beweisend; ihr Fehlen spricht jedoch nicht gegen ein 
vorangegangenes Trauma. Je später nach dem Unfall die Entwicklung 
der Hydrocele stattfindet, um so unwahrscheinlicher ist ihre traumatische 
Entstehung. Der mit einer Hernie, Varikocele und Phimose komplizierte, 
sowie der gleichzeitig entstandene doppelseitige Wasserbruch ist fast 
niemals akut traumatischen Ursprungs. 

In sachgemäßer Weise wird VIII. 59 für die unfallweise Ent- 
stehung des Wasserbruches gefordert, daß wegen der er- 
heblichen Schmerzen gleich nach dem Unfalle die Arbeit ausgesetzt und 
ärztliche Hilfe angerufen werde. Die von G ra f mitgeteilten Erfahrungen 
aus der Armee, wonach die Hälfte der Fälle zwischen dem 3. und 10. Tage 
und !/, nach dem 10. Tage zur Anmeldung kommen, legen es nahe, die 
Forderung nicht zu rigoros durchzusetzen (vgl. Kasuistik). 

Die Angabe des Obergutachtens von Körte (XIII. 257 und A.N. 
1900. S. 726 und 8.0. I. S. 106): „Daß Wasserbruch infolge Hebens von 
Lasten entstehe, ist nicht bewiesen und auch unwahrscheinlich,“ sowie 
diejenige des Gutachtens von XIV. 51, „daß das Leiden stets allmählich 
und zwar infolge einer Erkrankung des Hodens entsteht, und daß es nie- 
mals durch einen Unfall, insbesondere aber nicht durch schweres Heben 
und dergleichen hervorgerufen wird,“ sind nicht zutreffend, wie die An- 
gaben von Kocher und Graf beweisen. Nach letzterem werden in 
der Armee 42,7 Prozent der durch indirekte Gewalt entstandenen Hydro- 
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celen auf das Heben schwerer Lasten zurückgeführt und ın 5,4 Prozent 
derselben Entstehung ließen sich bei der Frühoperation traumatısche 
Veränderungen nachweisen. 

Eine Altersbestimmung der Hydrocele ist bei geringen Graden der- 
selben nicht möglich; kleine Geschwülste können ebensogut ganz frisch, 
wie schon alt sein; je geringer die Spannung des Ergusses, um so wahr- 
scheinlicher ist ein altes Leiden; faustgroße und größere Geschwülste sind 
stets alt. 

Nach Fürth (Diss.“»Bonn 1904 Ref. M.U. 1905. S. 31) hält das 
R.V.A. bei kleinen Wasserbrüchen keine Entschädigung für notwendig, 
da dadurch keine Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit bedingt ıst und 
ein kleiner Wasserbruch weniger Beschwerden (und Gefahren) hat als ein 
Leistenbruch. Für Hydrocelen mit mäßigen Beschwerden schlägt Fürth 
die Annahme von 10 Prozent E.U. und bei den ganz großen Hydrocelen 


mit schweren Unbequemlichkeiten und Beschwerden bis zu 25 Prozent 
B.U.»vor. 

Die von Graf aus der Armee mitgeteilten Heilresultate der ope- 
rativen Behandlung (98,5 Prozent Heilungen) verdienen die volle Be- 
achtung der Unfallbehörden. X. 161 betrifft einen Todesfall in der Narkose. 


Kasuistik. 


Entschädigt mit Rente für 10 Prozent E.U. wird ein Bergmann für 
rechtsseitigen Wasserbruch, den er sich beim Herausheben eines ent- 
gleisten Wagens akquiriert hat. Zur Vornahme der Operation ist er nicht ver- 
pflichtet (VII. 111). 


X. 161: Arbeiter versuchte einen bereits mit dem Erdblock verbundenen 
Laternenpfahl im Gewichte von mindestens 100 kg abzurücken, preßte diesen gegen 
den Unterleib und zog sich dabei den Wasserbruch zu. Die folgenden Tage Klagen 
über Schmerzen am Unterleib, der Hoden war dick angeschwollen und sah rot und 
blau aus. Der Kassenarzt wies einen Wasserbruch nach und wies den Kranken 
behufs Operation ins Krankenhaus. Hier starb er vor Beginn der Operation in der 
Narkose. Der Tod ist mittelbare Folge des Unfalles, daher Hinterbliebenenrente 
zugesprochen (vgl. S. 56). 


Entscheid des R.V.A. vom 25. Mai 1905, mitgeteilt von Liniger 
(M.U. 1909. S. 327): 64jähriger Ackerer kam durch Ausrutschen zu Fall und schlug 
mit dem Unterleibe auf den Handgriff seiner Karre. Er klagte sofort über Schmerzen 
am Hoden, arbeitete aber weiter und zog erst 4 Wochen später den Arzt zu. Dieser 
fand einen gut gänseeigroßen Wasserbruch, den er für einen traumatischen erklärte. 
Liniger untersuchte 18!/, Monate nach dem Unfall und schlug Rente für 10 Pro- 
zent E.U. vor, welche vom R.V.A. zugesprochen wurde. 


2. Fallvon Liniger (ibid. S. 329): 26jähriger Fabrikarbeiter mußte Pakete 
Eisenabfälle im Gewichte von 60—70 kg transportieren. Beim letzten Paket plötz- 
lich heftiger Schmerz in der linken Leiste. Patient brach zusammen und wurde 
sofort zu Bett gebracht. Der Arzt fand den linken Hoden geschwollen, heiß und 
äußerst druckempfindlich. Es entwickelte sich innert 24 Stunden ein gänseeigroßer 
Wasserbruch. Die Punktion am 2. Tage ergab klare Flüssigkeit. Auf Ruhe und 
Einreibung ging die Geschwulst zurück, wuchs aber später wieder. Wasserbruch 
als Unfallfolge anerkannt, weil kurz vor dem Unfall eine ärztliche Untersuchung auf 
Hernie keine Hodenveränderung festgestellt hatte, gleich nach dem Unfalle eine Unter- 
suchung auf Tripper und Mandelentzündung ein negatives Ergebnis lieferte, die 
Entwicklung naeh dem Heben vom Arzte festgestellt und genau verfolgt wurde und 
Hoden und Nebenhoden nachweisbar nicht erkrankt waren. Dieses wurde bei der 
2 Monate später vorgenommenen Operation bestätigt. Es erfolgte glatte Heilung. 
Nachher 10 Prozent Schonungsrente für 6 Monate. 

Das Untersuchungsverfahren dieses Falles sollte für ähnliche Fälle vorbild- 
lich sein. 


Hydrocele. — Kasuistik. — Hämatocele. 487 


Nicht entschädigt: I. 335: Unfallweise entstandener Wasserbruch, 
weil keine E.V. besteht.  Entstehung'dureh Unfall nicht ange: 
nommen, weil das Leiden schon bei der Militäruntersuchung konstatiert worden 
(III. 187), weil erst 3 Monate nach dem Unfalle gelegentlich ärztlicher Rat ein- 
geholt wurde (VIII. 59), weil erst einige Wochen nach dem Unfall das Leiden wahr- 
genommen wurde und der Arzt keine Zeichen frischer Entstehung fand (XXV. 
S. 146. Nr. 18), weil Folge einer chronischen Nebenhodenentzündung (XII. 257), 
weil stets allmähliche Entstehung anzunehmen sei (XIV. 51), weil kein Betriebs- 
unfall vorlag (Ohnmacht bei der Arbeit XI. 327). 


Verschlimmerüng anerkannt: MM VII. S..69 Nr.. 519: Ar- 
beiter akquirierte Oktober 1891 durch Sturz von einem Gerüste einen Hoden- 
wasserbruch und erhielt dafür Unfallrente. Januar 1894 Fall in der Wohnung von 
einem erhöhten Gangstege, wobei er mit dem kindskopfgroß angewachsenen Hoden- 
sack auf eine Stufe aufschlug, wobei die Hydröcele platzte. Trotz Heilverfahren folgte 
akute Nephritis und schließlich Tod an Lungenödem. Die Verschlimmerung ist ein 
Folgezustand des früheren Betriebsunfalles und des hiernach verbliebenen Ge- 
brechens. Daß dasselbe sich bei ärztlicher Behandlung (Punktion) vielleicht nicht 
vergrößert hätte, ist so wenig zu berücksichtigen, wie daß sich der zweite Unfall 
durch größere Vorsicht hätte vermeiden lassen. 


41. Hämatocele (Blutbruch, Periorchitis haemorrhagica 
nach Kocher). 


Die Hämatocele (der XIX. 186 gebrauchte deutsche Ausdruck Blut- 
ruch ist nicht gebräuchlich) stellt eine chronische Entzündung der 
Scheidenhaut des Hodens dar, die durch die Bildung von Granulations- 
und sklerotischem Bindegewebe auf der Scheidenhaut und durch blutigen 
Erguß im Scheidenraume charakterisiert ist. Hinsichtlich ihrer trauma- 
tischen Entstehung beschränke ich mich auf die Angaben von Kocher 
ec, Dal); 

„Verhältnismäßig recht häufig gibt ein Trauma, sei es ein direkter 
Stoß oder eine Anstrengung, den ersten Anstoß zum Eintritt des Leidens. 
In fast einem Drittel sämtlicher Beobachtungen ist ein Trauma die un- 
mittelbare Ursache gewesen. Mehrfach sind stärkere Anstrengungen be- 
schuldigt. Die Veränderungen treten entweder erst im Verlauf von Wochen 
oder länger in die Erscheinung, nachdem das Trauma eingewirkt hat, 
oder die bleibenden Affektionen bilden sich nach zuerst rasch vorüber- 
gegangenen Erscheinungen erst nach Jahresfrist aus, oder es tritt nach 
einer mechanischen Schädigung sofort bleibende Schwellung und progressive 
Entzündung auf. Es ist wahrscheinlich, daß zum Zustandekommen einer 
Periorchitis haemorrhagica außer dem Bluterguß auch eine direkte Ver- 
änderung der Wand durch die Quetschung herbeigeführt werden muß.“ 

Die Hämatocele kann ferner aus einer Hydrocele entstehen entweder 
durch ein äußeres Trauma, Stoß, Schlag u. s. w., oder durch Anstrengung 
der Bauchpresse beim schweren Heben, selbst bei Hustenstößen. Nach 
äußeren Gewalteinwirkungen kann die Hydrocele platzen und danach die 
Hämatocele folgen. Eine weitere Ursache der letzteren sind öfters wieder- 
holte Punktionen von Hydrocelen (Kocherl.c. 8. 112 und 113). 

In dem Obergutachten von XIX. 186 wird bei der Annahme der 
traumatischen Entstehung ein besonderes Gewicht auf die am 2. Tage 
nach dem Unfalle ärztlich festgestellte blauschwarze Verfärbung der 
Hodensackhaut gelegt. „Das kommt bei der spontanen und langsamen 
Entwicklung nicht vor. Hier sammelt sich das Blut in der Scheidenhaut- 
höhle, die es ausdehnt, es findet aber keinen Weg in die äußere Haut 
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und das darunterliegende Gewebe. Findet man also, wie im vor- 
liegenden Falle, eine Blutung in die Haut und gleich- 
zeitigeine frische Blutung in dem durch die inne- 
ren Hodenhäute gebildeten Sack, so kann man 
daraus mit Bestimmtheit sehlreßen, Qapb ein Bın- 
wirkung von außen, also ein Trauma, nerToölet Sein 
muB. 

Die operative Behandlung gibt gute Resultate. In Betracht kommen 
die partielle Exzision und die Kastration. Zutrefiend sagt das Obergut- 
achten von XIX. 186: „Mit der operativen Beseitigung des Blutergusses 
und seiner Folgen sind gewöhnlich diese Leiden erledigt und hinterlassen 
keine weitere Erwerbsbeschränkung.“ 


Die Beziehungen der Hämatocele zu einem Unfalle oder einer einem 
solchen gleichzustellenden schweren körperlichen Anstrengung sind ver- 
schieden: 


l. Die Hämatocele entsteht primär, ist also unmittelbare Unfall- 
folge; sie folgt dem Unfalle entweder sofort oder innert Jahresfrist. An 
die Erscheinungen unmittelbar nach dem Unfalle sind die nämlichen An- 
forderungen zu stellen wie bei der Hydrocele. 


2. Die Hämatocele entsteht aus einer vorbestandenen Hydrocele, 
alsosekundär durch Quetschung, Berstung oder Punktion derselben, 
stellt also eine Verschlimmerung der vorbestandenen 
Hydroceledar und ist entschädigungspflichtig, sowohl wenn nur eine 
von beiden, als wenn beide Folgen eines Betriebsunfalles sind. 

XIX. 186: Geistesschwacher Arbeiter will bei Erdarbeiten im Juli 1901 durch 
Stoß mit der Spitze des Schippenstiels oder durch das Auffallen mit dem Hodensack 
auf ein Wasserrohr einen Bluterguß in den Hodensack erlitten haben, der am 
19. Juli 1901 vom Arzte festgestellt wurde, neben einer blauschwarzen Verfärbung 
des Hodensackes. Wegen dieser und den primären Erscheinungen der Hodenquet- 


schung wurde von dem am 19. Mai 1905 abgegebenen Obergutachten die Hämatocele 
als wahrscheinliche Folge der beiden Unfälle angenommen. Heilung durch Operation. 


III. Hydro- und Hämatocele des Samenstranges. 


Die kommen selten zur Beobachtung. Jene entsteht aus Resten des 
Scheidenfortsatzes des Bauchfelles. Sowohl nach Quetschung als nach 
Anstrengungen ist das Auftreten des Leidens beobachtet, und es ist leicht 
ersichtlich, daß in der Leiste solche Anschwellungen verschiedenen Quet- 
schungen und Zerrungen ausgesetzt sind. Auch das Tragen von Bruch- 
bändern und die daherige mechanische Schädigung spielt eine nicht un- 
bedeutende Rolle. Diese Angaben von Kocher (l. c. S. 133) über die 
Entstehung der Hydrocele genügen für unseren Zweck. 

Die Hämatocele kann primär durch Quetschung oder Überanstrengung 
und sekundär aus einer Hydrocele durch Quetschung oder Punktion ent- 
stehen. Kocher sah einen Fall im floriden Stadium des Trippers nach 
Trauma (l. ce. 5.139). Auch Blutungen in das lockere Bindegewebe des 
Samenstranges können sich abkapseln und von einer verdickten Binde- 
gewebswand umgeben sein. Einen nach schwerer Anstrengung plötzlich 
entstandenen Fall dieser Art aus der Socinschen Klinik habe ich 8. 425 
angeführt. 
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Dort wurde auch die Differentialdiagnose der beiden Affektionen mit 
dem Leistenbruch besprochen. 

Die operative Behandlung (Exzision unter Lokalanästhesie) verspricht 
folgenlose Heilung. Dank der geringen Dignität und der Sicherheit der 
Operation kommen die großen extravaginalen Hämatocelen des Samen- 
stranges, deren Verschlimmerung durch Unfall leicht möglich wäre, kaum 
noch zur Beobachtung. 


IV. Varikocele, Krampfaderbruch. 


Als Varikocele bezeichnet man die varıköse Erkrankung der Venen 
des Samenstranges, also deren abnorme Erweiterung und Verlängerung. 
Das Leiden ist am häufigsten im jugendlichen Alter zur Zeit der höchsten 
Potenz. Nach Kocher gibt der durch die Hodenfunktion zeitweise 
vermehrte hydrodynamische Druck in den Venen des Samenstranges den 
ersten Anstoß zu deren varıköser Ausdehnung. Die linke Seite ist vor- 
wiegend erkrankt, weil der hydrostatische Druck derselben größer ist als 
rechterseits (Tiefstand des linken Hodens, Druck der Flexur auf die Samen- 
gefäße, Einmündung der linken Vena spermatica in die Nierenvene). 

Von ätiologischen Momenten kommen in Betracht: lange Statur, 
vieles Stehen, habituelle Verstopfung, heftige und wiederholte Anstren- 
gung der Bauchpresse, Venenthrombose bei Infektionskrankheiten, be- 
sonders Typhus. 

v. Lesser (Placzek, Jahresbericht S. 173) bestreitet die unfall- 
weise Entstehung: „Eine wissenschaftliche Verallgemeinerung der Be- 
hauptung, daß ein Krampfaderbruch durch ein Trauma entstehen könne, 
ist kategorisch zurückzuweisen.“ 

Kocher kennt 3 Fälle traumatischer Entstehung unter heftigen 
Rücken- und Kreuzschmerzen, einmal Zerrung des Samenstranges beim 
Herabspringen und zweimal Quetschung; Thiem (l.c. 5. 644) beobachtete 
sie einmal bei einem Fleischer, bei dem sich eine allmählich zunehmende 
Venenerweiterung an eine Quetschung des Hodens am Wagenrade beim 
Absteigen infolge von plötzlichem Anrücken des Pferdes anschloß. Wenn 
wie hier die Affektion aus einer Quetschung sich entwickelt, so liegt die 
Annahme sehr nahe, daß durch das Trauma eine Thrombose in den bereits 
vorhandenen erweiterten Venen entstand, nach deren Ablauf noch Be- 
schwerden andauerten und die Venenerweiterung zunahm. Diese Fälle 
stellen Verschlimmerungen der vorbestandenen Va- 
rikoeele.dar. 

Ich habe bis jetzt nur solche gesehen. Auch die nach schwerem 
Heben, nach Ausgleiten und folgenden Abwehrbewegungen behauptete 
plötzliche Entstehung erwies sich stets als Verschlimmerung: ein Teil der 
Geschwulst war kompakter, druckempfindlich, die einzelnen Gefäße waren 
verbacken, nicht isolierbar, während sie oberhalb leicht abzutasten waren. 
Bei diesem Befunde nehme ich Thrombose einer vorbestan- 
denen Varikocele an. Für ein älteres Leiden sprechen folgende 
Momente: 1. Das Bestehen des Leistenschmerzes mit Ausstrahlung nach 
der Lende und dem Oberschenkel bis ins Knie, wie bei Anschwellungen des 
Hodens. 2. Ein großes Venenkonvolut, dessen unteres Ende tiefer steht 
als der untere Pol des Hodens, oder das den horizontal gelagerten Hoden 
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kappenförmig aufliegt. 3. Eine ausgesprochene Atrophie des Hodens der 
erkrankten Seite. Bei bettlägerigen Kranken kann die Varikocele leicht 
übersehen werden; beim Aufstehen tritt sie stärker hervor und kann 
deswegen ihren Besitzer beunruhigen. Die Untersuchung im Stehen darf 
niemals unterlassen werden, weder bei ambulanten noch bei Spitalkranken. 

B>i der Untersuchung auf Leistenbruch ist es mir einmal vorgekommen, 
daß ich in meinem Befunde eine ziemlich starke Varikocele nicht erwähnte. 
Im Gerichtsverfahren stimmte mir der Experte hinsichtlich des Bruch- 
leidens bei, daß es nicht durch Unfall entstanden sei, nahm dies hingegen 
von der Varikocele an. Seither führe ich eine solche stets in dem Be- 
funde auf, gleichviel ob Beziehungen zu einem Unfalle denkbar sind oder 
nicht, da ich auch sonst erfahren habe, daß Versicherte öfters versuchen, 
aus einer Varikocele Kapital zu schlagen. 

Die von @uyon zuerst beschriebene sekundäre Variko- 
cele bei Nierenkrebs hat auch für die Unfallmedizin Be- 
deutung. Sie entwickelt sich stets auf der Seite der Nierengeschwulst, 
zuweilen auffallend schnell, und bleibt dauernd schmerzlos. Bei rechts- 
seitigem Auftreten muß man besonders daran denken (vel. Küster 
D.C. L. 52b. S. 613). Laut einer gütigen Mitteilung der A.U.V.A. Salz- 
burg wurde von dieser eine angeblich traumatisch entstandene Varikocele 
entschädigt, deren Beziehung zu einem Nierenkrebs die Sektion feststellte. 
Ich weiß von einer operativen Behandlung der Varıkocele in einem ähn- 
lichen Falle. 

Das Obergutachten von Henle und v. Mikulicz (A.N. 1900. 
S. 727 und 8.0. 1. S. 107) gibt die Möglichkeit der traumatischen Ent- 
stehung zu, während sie dasjenige von XI. 222 mit aller Entschiedenheit 
verneint (vgl. Kasuistik). Sofortige lokale Beschwerden und Meldung des 
Unfalles binnen kurzem sind für die Varikocele gleich gerechtfertigt, wie 
für viele andere Leiden mit seltenen Beziehungen zu Unfällen. 

Das deutsche Spruchmaterial zeigt, daß, wenn letztere auch ange- 
nommen werden, die Beschwerden in erwerblicher Hinsicht nicht als 
bleibend erachtet, vielmehr nach Gewöhnung an das Tragen eines Suspen- 
soriums nur dessen Beschaffung von den B.G. verlangt wird (vgl. die 
Arbeit von Liniger M.U. 1913. S. 209). 


Kasuistik. 


Entschädigt: II. 19: 40jähriger Bergmann erhielt einen Stoß von einer 
Eisenstange gegen den Unterleib und infolge davon einen Krampfaderbruch, 
eine Difformität beider Hoden und Schmerzhaftigkeit der Unterbauchgegend. Er 
muß eine Bandage tragen. E.U. 20 Prozent. 


Gleich hoch wurde der Fall entschädigt, welcher das Obergutachten von 
Henle und v.Mikulicz veranlaßt hatte: Stoß von vier zusammengebundenen 
Balken an den Bauch und Hodensack, Wunde an dessen linker Hälfte, die in 14 Tagen 
heilte. Seither krampfartige Schmerzen im Bauch und Hodensack, die trotz Sus- 
pensorium bei schwerer Arbeit bestehen. Trotz Atrophie des linken Hodens wird 
die Möglichkeit der traumatischen Entstehung angenommen. 


Abweisung: XI. 222: Minderjähriger Arbeiter bekam, als er beladen mit 
einer größeren Last die Tür mit einem Fuße zustieß, Schmerzen am linken Hoden. 
Varikocele. Das Obergutachten legt dar, „daß die Entstehung der Krampfaderbrüche 
als ganz allmähliche eine längere Zeit, meistens Jahre beanspruche, und daß ein 
plötzliches Zustandekommen ganz undenkbar sei. Wahrscheinlich habe der Krampf- 
aderbruch des Klägers, als dieser die Tür zustieß, schon bestanden, und sei ihm 
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durch eine nicht näher bestimmbare traumatische Reizung erst zum Bewußtsein ge- 
bracht worden. Jedenfalls habe die Überanstrengung, wenn sie auch eine ganz be- 
sondere gewesen, den Krampfaderbruch nicht zustande gebracht und auch keine 
wesentliche Steigerung des etwa schon vorhandenen Leidens herbeigeführt“. 


A.Z. 1901. S. 280, Entsch. vom 8. Nov. 1900: Bergmann will beim Eingeleisen 
eines Förderwagens einen Krampfaderbruch akquiriert haben. Plötzliche Entstehung 
unmöglich, es ist anzunehmen, daß er schon früher bestanden, vielleicht ohne störend 
gewesen zu sein. Zudem bedinge er keine E.U. 


M.M. II. S. 11. Nr. 80 wird bei einem Tagelöhner angenommen, daß eine un- 
bedeutende, als wirkliche Varikocele nicht zu erachtende Erweiterung der linksseitigen 
Samenstrangvene keine erheblichen Beschwerden verursache und durch das Tragen 
eines Suspensoriums leicht und vollständig korrigiert werden könne. 


Entscheid des R.V.A. vom 21. April 1913, mitgeteilt von Liniger (M.U. 1913. 
S. 209): 43jähriger Ackerer 2 Unfälle im Mai 1895, Überfahren und Druck von einem 
Ochsen. 18. Juni 1895 erste ärztliche Untersuchung: Unfallweise Entstehung der 
linksseitigen Varikocele angenommen, Rente für 35 Prozent E.U. Am 25. Febr. 1896 
Rentenminderung um 15 Prozent, weil die Beschwerden geringer geworden. 1908 
Nachuntersuchung, kleiner linksseitiger Krampfaderbruch ohne jede Komplikation. 
Rente für 10 Prozent E.U. 1911 weitere Nachuntersuchung. Ergebnis: Durch das 
Tragen des Suspensoriums werden die Schmerzen so erträglich, daß die Erwerbs- 
fähigkeit nicht mehr wesentlich beeinträchtigt ist; es ist vollkommene Gewöhnung 
eingetreten. Renteneinstellung vom R.V.A. gebilligt, die B.G. muß aber die Kosten 
des Suspensoriums bestreiten. Abfindung mit 60 Mark dafür vorgeschlagen. Selbst- 
redend braucht es nicht einen Zeitraum von 16 Jahren zur Gewöhnung. Ein solcher 
von 3—4 Jahren wäre jedenfalls reichlich bemessen. 


Nach VL 102 ist die Quetschung eines Krampfaderbruches 
Rich bRerbend zu enteschadieem 


V. Hodeninfarkt, Hodennekrose. 


Es sind seltene Erkrankungen. Von den zwei von Mıflet ver- 
öffentlichten Fällen hatte einer traumatischen Ursprung: 


30jähriger Mann, rechtsseitige, akut entstandene Hydrocele. Vor 3 Monaten 
waren infolge eines Stoßes Hode und Nebenhode rasch unter heftigen Schmerzen 
angeschwollen. Prall fluktuierender Tumor, äußerst empfindlich, Skrotum Öödematös. 
Erst Einwicklung mit einer Gummibinde, dann Inzision. Spontane Abstoßung des 
Hodens. Miflet glaubt, daß das Trauma die Art. spermatica interna geschädigt 
habe; Kocher (l. c. S. 237) macht auf die Möglichkeit der Entstehung der Gangrän 
infolge der elastischen Einwicklung aufmerksam. 


Auch die von Nicoladoni zuerst als Ursache des Hodeninfarktes 
erkannte Drehung des Samenstranges kann durch Trauma entstehen. 
Thiem (l. ce. $S. 633) stellt 5 Fälle zusammen. Die Ursache waren: Fall 
aus einer Höhe von 12 Fuß (4jähriger Knabe), Turnen (19jährıger Pri- 
maner), Schlag gegen den Hodensack (13jähriger Schüler). Das Verheben 
bildete in 2 Fällen die Ursache (16- und 25jähriger Arbeiter). 3 Fälle 
wurden kastriert, in einem Falle stieß sich der Hode nachher brandig ab. 


VI. Akute und ehronische Entzündungen des Hodens und 
Nebenhodens. 
Bei den akuten Entzündungen spielen traumatische Einflüsse eine 


große Rolle, weshalb Kocher die traumatische Epididymitis und Orchitis 
besonders bespricht. Ich führe seine Angaben wörtlich an. 
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Bei Epididymitis traumatica sind es vorzüglich Quetschungen, wie 
das Auffallen bei gespreizten Beinen auf das Skrotum oder ein Stob 
gegen letzteres von unten her (beim Radfahren Stoß gegen den Sattel 
bei unvorsichtigem Aufspringen oder Bruch der Sattelstütze beim Fahren), 
welche die Entzündung veranlassen. Die Cauda des Nebenhodens reicht 
am weitesten hinab und hat deswegen auch die Gewalt in erster Linie 
auszuhalten. Hier beginnen auch Schmerz und Schwellung. 

Es braucht schon gehörige Gewalten, um eine traumatische Ent- 
zündung hervorzurufen. Wo auf eine relativ geringe mechanische Schäd- 
lichkeit hin schon Entzündung des Nebenhodens auftritt, spielen sehr 
häufig frühere Tripper und Nachtripper eine Rolle. In diesem Falle kann 
man die Erscheinungen fortgeleiteter Entzündung daran erkennen, daß 
gleichzeitig mit der Nebenhodenentzündung eine Schwellung des Vas 
deferens vorliegt. 

Auch nach Anstrengungen kommen Epididymiten vor in den Fällen, 
wo schon frühere Erkrankungen vorhanden gewesen sind (l. c. S. 242). 

Die traumatische Nebenhodenentzündung läuft meist in wenigen Tagen 
ab, kann aber auf spätere Traumen ähnlich wie die gonorrhoische Form 
rezidivieren. 

Wenn in der 2.—4. Woche eines floriden Trippers als Ursache einer Epididymitis 
ein Trauma beschuldigt wird, so nehme ich dessen Einfluß nur an, wenn er erwiesen 
und erheblich war. Nicht so selten sind die akuten Entzündungen nach Hoden- 
quetschung beim chronischen 'Tripper. Auch hier muß die U.V. meist die Heilkosten 
bezahlen. Beispiel: Ein Maler, wegen chronischen Trippers schon über 1 Jahr in 
ärztlicher Behandlung, quetscht sich den linken Hoden, wie er auf der Bockleiter 
rittlings stehend diese vorschieben will. Rasch Schmerzen und Epididymitis. 


Heilungsdauer 6 Wochen. Früher soll niemals eine gleiche Entzündung bestanden 
haben nach Aussage des behandelnden Arztes. 


Nach einem Trauma kann statt des Nebenhodens der Hode selber 
sich entzünden, so nach heftigem Fußtritt, nach Stoß gegen den 
Sattelknopf, überhaupt nach starken Quetschungen. Gemäß der starken 
(ewalt, welche nötig ist, sind die Erscheinungen hier oft intensiv, ja, es 
kommt sogar zu Eiterung. Auch nach Anstrengungen sind Orchiten be- 
obachtet (l. c. 8. 257). 


Ch. Remy (R.S. Bd. IV. S. 187) bestreitet auf Grund des Studiums der 
einschlägigen Literatur, daß es eine Orchitis durch UÜberanstrengung gebe. Ent- 
weder entstehen Hämatome oder kleinere Blutungen bei gonorrhoischen, tuberkulösen 
oder Krebserkrankungen. H. Le Meignen (l. c. S. 156) fand in einem Fall von 
„Orchite par effort‘ bei der Inzision ein Karzinom mit verkalkten Stellen und nimmt 
an, daß dasselbe ähnlich wie die Tuberkulose bei der Anstrengung manifest geworden, 
aber schon lange latent bestanden habe. 


Auch bei der Mumpsorchitis kann ein Trauma den Anstoß 
zu deren Entstehung geben. Nach Heller kam dies in 3 unter 
29 Fällen vor. 


Die chronische Nebenhodenentzündung entwickelt 
sich aus der akuten und hat also analoge Beziehungen zum Trauma wie 
die letztere. Ähnlich verhält sichderchronischeHodenabszeß. 
Von ihm gibt Kocher (l. ce. S. 282) an, daß er außer nach akuter Or- 
chitis auch nach Einwirkung wiederholter Anstrengungen und Traumen 
beobachtet werde. Ich sah in der vorbakteriologischen Zeit nach Pferde- 
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hufschlag bei einem 36jährigen verheirateten Patienten einen chronischen 
Hodenabszeß, der mehrfach rezidivierte, aber nach 7 Jahren und gründ- 
lichem Evidement ausheilte. 


Die Hodentuberkulose ist S.83—84 besprochen. 


vıl. Cysten des Hodens und Nebenhodens. 
1. Spermatocele (Samenbruch, Cystoma epididymitis). 


Über die traumatische Entstehung lasse ich die Angaben von Kocher 
(l. ec. S. 400) folgen, dıe alles Wissenswerte 'enthalten: Eine traumatische 
Entstehung ist nicht selten angegeben oder wenigstens plötzlicher Eintritt 
von Verschlimmerungen nach Trauma. Bei 2 Fällen ist ein Trauma 
direkt beschuldigt. Bei einem derselben traten infolge einer heftigen 
Quetschung erst intensive Schmerzen auf, die 6 Monate lang in 
geringem Grade anhielten, aber die Geschwulstentwicklung war trotzdem 
eine langsame; so scheint es in der Mehrzahl der Fällezusein.Hochenegg 
untersuchte einen frischen Fall 3 Tage nach der Entstehung und fand 
einen Erguß von Samenflüssigkeit neben Gefäßzerreißung als Ursache der 
beträchtlichen Anschwellung. Er nimmt an, daß das Trauma eine Ab- 
reißung eines Vas deferens vom Nebenhoden bewirke. Kocher stimmt 
der Annahme bei und hält das öfters durch eine vorbestandene Hydrocele 
vermehrte Gewicht des Hodens für ein die Verletzung begünstigendes 
Moment. 2 Fälle-konnte Hochenegg auf Anstrengungen 
zurückführen, auf welche plötzlich stechender Schmerz eintrat. 


Aus der Österreichischen U.V. kenne ich den folgenden Fall: 


Ein Samenbruch wurde entschädigt bei einem Fabrikarbeiter, der beim 
Heben einer schweren Eisenstange plötzlich stechenden Schmerz in den Geschlechts- 
teilen verspürte, einige Tage später die Arbeit einstellte und dann operiert wurde. 
Die Experten hatten die traumatische Entstehung mit Wahrscheinlichkeit an- 
genommen (A.J. 1893. Nr. 45. S. 106. K. Nr. 164. S. 229). 


2. Hodenkystom (Cystoadenoma testis). 


In 3 von 38 Fällen war nach Kocher (l. c. S. 433) eine intensive 
Quetschung vorausgegangen; bei einem Patienten war sofort eine Ge- 
schwulst aufgetreten, bei einem zweiten hatte sich binnen 3 Monaten eine 
faustgroße Schwellung gebildet, bei einem dritten hatte das Trauma 
10 Jahre früher eingewirkt und waren die Folgen desselben nach 2 Monaten 
vorübergegangen. 


Von den bösartigen Hodengeschwülsten ist der Krebs S. 168 und 
das Hodensarkom S. 178 besprochen. 
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vVIll. Verlagerung des Hodens. 


Am häufigsten kommen Lageanomalien vor. Von der traumatischen 
Verlagerung, Luxatio testis, sind nur 4 Fälle bekannt. Ich benutze auch 
hierüber hauptsächlich die Angaben von Kocher. 


1. Lageanomalien. 


Man unterscheidet diejenigen, welche Folge eines unvollständigen 
Descensus sind, als Retentio testis, von jenen mit abnormer Lagerung 
des Hodens, der Ectopia testis. 

Die Retentiotestis kommt als Bauch- oder Leistenhoden ein- 
oder beidseitig vor. Der Bauchhoden liest in der Nähe des inneren 
Leistenringes und verändert auch bei Erkrankungen diese Lage nicht. 

Der Leistenhoden erkrankt verhältnismäßig häufig und das 
Trauma spielt dabei ebenfalls eine Rolle. Von traumatischen 
Entzündungen kennt Kocher 3 Fälle und gibt die rapide Ent- 
stehung der Hodenschwellung als difierentialdiagnostisches Merkmal gegen- 
über einer nach Trauma akut entstandenen Drüsenschwellung an. Von 
bösartigen Geschwülsten des Leistenhodens nach Traumen 
erwähnt Kocher 6 Fälle. 

Bei der Ectopia testis unterscheidet man den Schenkelhoden 
(Hoden als Inhalt eines Schenkelbruches), den Dammhoden und die Ectopia 
scroto-femoralis. De Quervaın sah eine Ektopie des Leistenhodens 
unter die Bauchhaut: Bei einer schweren körperlichen Anstrengung 
(Heben und Tragen eines Harmoniums, wobei plötzlich die ganze Last 
vom Patienten einzig getragen werden mußte) erfolgte unter heftigen 
Schmerzen eine Blutung in den verlagerten Hoden, die seine Entfernung 


veranlaßte (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 61). 


2. Luxatio testis. 


Es gibt vier Formen gewaltsamer Verlagerung des Hodens, die ab- 
dominale, crurale, perineale und coxale Form. Von jeder ist 1 Fall bekannt. 


Luxatioabdominalis. Beobachtung von P. Bruns: 


Einem 33jährigen Mann stieß das Hinterrad eines leeren Wagens zwischen die 
Beine, und ging über Skrotum, Bauch und Brust hinüber. Keine äußere Wunde. 
Es folgte starke Anschwellung des Skrotums und wahrscheinlich im Zusammenhang 
mit Beckenfraktur ausgedehnte Sugillation, rechts mit Abszeßbildung und Aufbruch 
nach 4 Wochen am Mastdarm und Damm. Zu dieser Zeit fehlte der früher normal 
gelegene rechte Hoden im Skrotum und fand sich über der Wurzel des Penis unter 
der Haut des Schamberges, quer gelagert, verschieblich, von normaler Größe, Kon- 
sistenz und Gefühl. Vom rechten Pol ließ sich der Samenstrang bis zum äußeren 
Leistenring verfolgen. Reposition nicht möglich. Nach 1!/, Jahren gleicher Befund 
und keine Beschwerden. 


Luxatio cruralis. Beobachtung von Heß: 


30jähriger Mann fiel von einer Kanone mit dem Säbel zwischen den Beinen 
auf den Bauch und wurde von einem Hinterrad überfahren. Am 3. Tage Skrotum 
zusammengezogen, wenig geschwollen, verfärbt, der linke Hoden normal, der rechte 
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unter der Haut der Innenfläche des rechten Oberschenkels, 2!/, Zoll unter der 
Schenkelbeuge, leicht verschieblich, sehr empfindlich. Reposition durch Verschie- 
bung des Hodens nach oben und nach dem Skrotum. Keine Reaktion. Nach 1 Jahr 
rechter Hoden normal. 


Luxatio perinealis. Beobachtung von Pardridge: 


24jähriger Mann wurde vor 2 Jahren beim Reiten gewaltsam nach vorn ge- 
worfen und erhielt einen Stoß des Sattelknopfes an das Skrotum. Heftige Schmerzen 
und Erbrechen. Am folgenden Morgen hühnereigroße empfindliche Geschwulst 
am Damm. Nach 3 Monaten Empfindlichkeit verschwunden, aber der linke Samen- 
strang schmerzhaft. Später blutige Reposition nicht möglich. Kastration. 


Luxatiocoxalis. Beobachtung von Jurinka (Zentralbl. f. Chir. 1904. 
Nr. 38): 

40jähriger Fuhrknecht fiel mit der Unterbauchgegend auf die Wage seines 
Wagens und es ging ihm ein Vorderrad über den linken Unterschenkel. Der linke 
Hoden war nicht mehr im Skrotum, vielmehr fand man denselben bei der Operation 
im linken Hüftgelenk zwischen Pfanne und Kopf breitgedrückt. Er wurde heraus- 
gezogen und entfernt. 

Nach Jurinkas Ansicht entstand erst eine Luxatio testis suprapubica und 
beim UÜberfahrenwerden eine Luxatio femoris pubica, welche sich spontan einrenkte 
und den Hoden mitfaßte. (Ref. M.U. 1905. S. 156.) 


Die Retractiotestisspastica erwähne ich anhangsweise, 
weil sie wenig bekannt ist und in einem hiesigen Haftpflichtprozesse eine 
Rolle spielte. 

Die Affektion stellt eine Form der Hodenneuralgie dar, deren Ur- 
sachen nach allgemeiner Annahme in Abnormitäten der Geschlechts- 
funktionen liegen, und zwar sowohl in Exzessen als in mangelnder Be- 
friedigung. (Vgl. Kocherl.c. 8.618 und Oberländer, Klinisches 
Handbuch der Harn- und Sexualorgane. IV. Abteil. S. 259.) Mittelbare 
Beziehungen zu Unfällen sind denkbar. 

Es handelt sich um die Fixierung eines oder beider Hoden vor dem 
äußeren Leistenringe infolge tonischen oder klonischen Krampfes des 
Kremasters. Neben dem Hochstand des Hodens bestehen noch Schmerzen 
in Hoden und Samenstrang. 


Der von mir begutachtete Fall betrifft einen 44jährigen italienischen Bau- 
arbeiter, der durch heftige Abwehrbewegungen zur Verhinderung des Hinfallens 
beim Ausgleiten eine Zerrung der Lendenmuskulatur erlitt, später aber Schaden- 
ansprüche stellte wegen chronischer Magen- und Darmstörungen und wegen des 
vor dem äußeren Leistenringe fixierten linken Hodens. Eine Diagnose dieser Störung 
war nieht gestellt worden. Mein Nachweis, daß es sich um eine Retractio testis 
spastica handle, und daß die Geschlechtsorgane durch den Unfall nicht betroffen 
waren, führte zur Abweisung der Ansprüche wegen der Hodenstörung. 


Zusatz 
Die Schätzung des Verlustes beider Hoden. 


Die Bd. I. S. 315 über den Hodenverlust gemachten Angaben er- 
fordern eine Erweiterung, weil neuere Arbeiten darüber vorliegen und 
auch die Rechtsprechung dazu Stellung genommen hat. Man nimmt jetzt 
zufolge des Verlustes oder der Atrophie beider Hoden eine bleibende E.U. 
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an. Fürbringer motiviert dieselbe in einem dem R.V.A. erstatteten 
Gutachten folgendermaßen (M.U. 1910. S. 457): 


„Während die Entfernung eines Hodens nur ausnahmsweise von ernsterer 
Rückwirkung auf das seelische Befinden des Mannes sich erweist, die Beischlafs- 
fähigkeit kaum je gestört wird, und nur selten nervöse Zustände mit Neigung zu 
hypochondrischer Verstimmung setzt, hebt der Verlust beider Keimdrüsen im ge- 
schlechtsfähigen Alter regelmäßig die Potenz auf. Die Impotenz setzt in einem zwar 
sehr verschieden beurteilten, aber nicht zu unterschätzenden Prozentsatz der Fälle 
ernstere Störungen des Allgemeinbefindens. Während die einen sich mit ihrem 
Defekt bescheiden und er ihnen sogar gleichgültig sein kann, versetzt andere das 
Gefühl der verlorenen Manneskraft in depressive, ja melancholische Zustände. Sie 
werden zu verschlossenen, mürrischen Naturen. Einzelne fühlen sich namenlos un- 
glücklich und können mit Selbstmord enden (ein Fall M.U. 1910. S. 460). — Es 
ist also eine, wenn auch nur indirekte Beschränkung der Erwerbsfähigkeit durch 
den glatten Verlust der Hoden durchaus nicht von der Hand zu weisen. Ihre Dauer 
dürfte im wesentlichen mit jener der regen Betätigung des Geschlechtstriebs zu- 
sammenfallen.“ Das R.V.A. sprach in diesem Falle eine Rente für 33!/, Prozent 
E.U. zu. (Italienischer Arbeiter.) 


J. Riedinger hatte Gelegenheit, den von Rıeger (A.Z. 1896. 
S. 261) begutachteten Verletzten 15 Jahre später, im Alter von 36 Jahren, 
wieder zu untersuchen. Er fand eine Änderung der gesamten körperlichen 
Konstitution: „Das Ga ist faltig, bartlos und der Patient sieht älter aus. 
Die Nackengruben sind vertieft. Die Schilddrüse ist gewuchert (Kropf). 
Die Haut am Körper ist schlaff. Arme und Beine sind lang, der Rumpf 
ist kurz und der Patient zeigt eine deutliche Rückgratsverkrümmung. Das 
männliche Glied ıst klein, Scham- und Achselhaare sind spärlich, die 
Farbe der Haut ist blaß, der Kehlkopf ist klein.“ Tatsächlich erwerbs- 
beschränkt erscheint der Mann nicht: er lebt in der Familie seiner Schwester, 
wo die Arbeit nicht nach den Lohnverhältnissen verteilt ist, und es geht 
ihm nicht schlechter und nicht besser als seiner Schwester und dem 
Schwager. Riedinger nahm eine 4Öprozentige E.U. an, das R.V.A. 
beließ aber die früher für die Entmannung gewährte Rente für 50 Pro- 
zent E.U., weil der Zustand sich gegen früher nicht geändert hatte 
(Zeitschr. n orthopäd, Chir. Bd. 25. 8. 419). 

M.M. 1910. S. 64 steht ein Obergutachten über einen 45 Jahre alten 
landwirtschaftlichen Arbeiter, der am 27. Februar 1906 beim Versuche, 
einem Schwein Medikamente in den Schlund zu bringen, einen heftigen 
Stoß gegen dıe Hoden erhalten hatte. Die beiden Hoden wurden nachher 
atrophisch, und es entwickelte sich ein Folgezustand, wie nach Verlust 
der beiden Hoden. Er wird folgendermaßen geschildert: „Der Mann 
überrascht durch sein leichenblasses Aussehen. Gleichzeitig ist die Mus- 
kulatur schlaff, die schwielenlosen Hände sınd kalt und feucht. Aus den 
Gesichtszügen spricht vollste Niedergeschlagenheit und tiefste seelische 
Verstimmung; er erscheint zurzeit siech an Geist und Körper.“ Für die 
nächsten 2 Jahre wird V.E.U. angenommen. 

Die 3 Fälle zeigen deutlich, daß der Einzelfall nach seiner speziellen 
Gestaltung gewürdigt und entschädigt werden muß. Das Rentenverfahren 
der staatlichen U.V. erlaubt dies ohne weiteres, weıl die Rente nach den 
Verhältnissen geändert werden kann (vgl. Bd. I. S. 95 und 106). 

Wo die Kapitalentschädigung die Regel bildet, muß ebenfalls mit der 
Tatsache gerechnet werden, daß die Entmannung erwerbliche Folgen nach 
sich zieht und unter Umständen noch zu schwereren Störungen führt. 
Balthazard hatte vorgeschlagen, die bleibende E.U. vor der Pubertät 
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mit 40 Prozent, im Alter von 30-40 Jahren mit 25 Prozent und nach 
dem 40. Lebensjahre mit 10 Prozent zu schätzen. Dieser Schätzung stimmt 
auch Lepointe zu. Sie trägt dem Umstande Rechnung, daß die 
Folgen um so schwerer sind, je jünger der Kastrierte ist. Balthazard 
glaubt, daß die Aufhebung der inneren Absonderung die E.U. bedinge, 
während diejenige der Samenabsonderung ohne Einfluß sei. 

In der schweizerischen Haftpflicht- und U.V.-Praxis bildet 
beı Hodenverlust wegen Tuberkulose die vorbestandene tuberkulöse 
Infektion einen Reduktionsfaktor, der für den Hodenver- 
lust oder die Atrophie nach Verletzungen nicht in Betracht kommt (vgl. 
».56). Den nun zuverlässig festgestellten schweren Folgen der Entmannung 
gegenüber darf man sich nicht deswegen ablehnend verhalten, weil sie 
zur Zeit der Beurteilung noch nicht bestehen oder eine tatsächliche E.U. 
nicht anzunehmen ist. Sie verdienen so gut eine Entschädigung wie die 
Unterleibsbrüche, bei welchen ja zur Zeit der Beurteilung auch ge- 
wöhnlich keine E.U. vorhanden ist (vgl. S. 429). Der Bd. I. 8. 315 an- 
geführte Entscheid des B.Gr. (XXVIIP. S. 18—29) kann für die Be- 
urteilung des Hodenverlustes nicht beigezogen werden. 

Ich halte bei Verletzten unter 25 Jahren 25—33!/, Prozent E.U. für 
angemessen und würde 25 Prozent bis zum 40. Lebensjahre gelten lassen; 
nachher erscheinen 10—20 Prozent genügend. Vielleicht erweist sich die 
vorgeschlagene Schätzung auch für die private U.V. als brauchbar. 


Fünfundzwanzigstes Kapitel. 


Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 


Sie haben für die Unfallmedizin keine große Bedeutung, einmal wegen 
der geringeren Zahl weiblicher Versicherter und sodann wegen der gün- 
stigen Wirkung der gesetzlichen Schutzbestimmungen für die Frauen- 
arbeit, die bezwecken, deren gesundheitsschädlichen Einfluß zu schwächen 
und die Unfallhäufiskeit zu mindern. Am wichtigsten sind die Lagever- 
änderungen der Gebärmutter; die übrigen Erkrankungen streifen das 
Unfallgebiet nur ausnahmsweise. Gelegentlich müssen allgemeine Schwäche 
und nervöse, besonders hysterische Störungen als mittelbare Unfallfolgen 
entschädigt werden. Vgl. XXII. 144: Ausgleiten und Fall, danach Fehl- 
geburt im 5. Monat, seitdem Schwäche und Hysterie. 66°/, Prozent E.U. 


I. Lageveränderungen der Gebärmutter. 


Über ihre Beziehungen zu Unfällen haben sich die hervorragendsten 
deutschen Gynäkologen in erfreulicher Übereinstimmung geäußert. Ich 
erwähne von den zahlreichen Veröffentlichungen die folgenden: Bumm, 
Vortrag im R.V.A. (A.N. 1913. 8. 852); Fritsch (AZ. 1901. 8. 497); 
Küstner, Lehrbuch der Gynäkologie. V. Aufl. S. 190); Winter, 
Obergutachten A.N. 1911. S. 532. 

Bei meinen Ausführungen berücksichtige ich vor allem die Leitsätze 
von Küstner in seinem vorzüglichen Lehrbuche der Gynäkologie. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. ?. Aufl. IT, Band. 32 
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1. Anteversio und Anteflexio 


stellen die normale Lage des Uterus dar. Sie können besonders bei vir- 
einalen Personen durch entzündliche Prozesse im Douglas fixiert werden 
(pathologische Anteversionen und Anteflexionen nach Schultze). Eine 
Beeinflussung dieser chronisch-entzündlichen Prozesse durch einen ge- 
eigneten Unfall, Stoß gegen den Leib, Fall, plötzliche Anstrengung der 
Bauchpresse, ist dadurch möglich, daß die erkrankten Teile durch den 
Unfall empfindlicher werden und deshalb die Trägerin ın ihrer Arbeits- 
fähigkeit schädigen. Dies ist gewöhnlich nur vorübergehend der Fall, da 
durch die ärztliche Behandlung der vor dem Unfall bestandene Zustand 
wiedererlangt wird. 


2. Retroversio-lexio (Rückwärtsverlagerung). 


Nach Ziegenspeck(M.m. W. 1913. Nr. 30) macht sie 17—19 Pro- 
zent aller gynäkologischen Erkrankungen aus, und nach Hammer- 
schlag-Winter (A.N. 1911. S. 532) besteht bei etwa 25 Prozent 
aller Frauen eine Rückwärtsbeugung der Gebärmutter, die aber gewöhn- 
lich keine Erscheinungen macht. Küstner unterscheidet die mobile 
und die fixierte Form. 


a) Die mobile Retroversio-flexio 


kann in seltenen Fällen durch einen Unfall entstehen. Fall auf das Gesäß 
oder heftigste Steigerung des ıintraabdominalen Druckes sind nach 
Schultze und Fritsch die Gelegenheitsursachen. Einen beweisen- 
den Fall teilt Ziegenspeck (l. c. Ref. M.U. 1913. S. 174) mit: 


28jähriges Fräulein erlitt beim Aussteigen aus der Straßenbahn einen heftigen 
Fall auf das Gesäß. Der Uterus fand sich nachher mit dem Fundus nach rechts 
hinten, mit der Portio nach vorn. Patientin war zuvor während 5 Jahren gynäko- 
logisch behandelt und kurz vor dem Unfalle noch untersucht worden. Niemals war 
der Uterus nach hinten gelegen. Nach dreimaliger Reposition wurde Patientin mit 
normaler Uteruslage entlassen. 


Fritsch verlangt zur Annahme einer akut entstandenen Rück- 
wärtslagerung, daß die Reposition schmerzhaft sei. „Wenn die Reposition 
einer mobilen Retroflexio ohne Schmerzen möglich ist, so besteht jeden- 
falls keine durch Unfall entstandene oder verschlimmerte Retroflexio.“ 

Ebenso ist die unfallweise Entstehung auszuschließen, wenn die Kranke 
sich zur Zeit des Unfalles am Ende der Schwangerschaft befand. Die 
Lageveränderung ist dann nicht Folge des Unfalles, sondern des Wochen- 
bettes. Die folgende Stelle des Obergutachtens vonHammerschlag 
und Winter (A.N. 1911. S. 534) ist hiefür maßgebend: 


„Es muß zwar zugegeben werden, daß infolge einer Verletzung, z. B. durch 
einen heftigen Fall auf das Gesäß, eine Rückwärtsbeugung der Gebärmutter plötz- 
lich eintreten kann, niemals aber kann dies der Fall sein, wenn die betreffende Un- 
fallverletzte sich am Ende der Schwangerschaft befindet. Die Gebärmutter ist am 
Ende der Schwangerschaft derart vergrößert, daß sie fast den ganzen Bauchraum 
für sich in Anspruch nimmt; es ist unmöglich, daß sich in diesem Zustande von selbst 
oder durch äußere Gewalt eine Rückwärtsbeugung ausbildet. Sie muß vielmehr 
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als Folge des Wochenbettes aufgefaßt werden. Das Wochenbett an sich stellt eine 
Hauptursache für eine erworbene Rückwärtsbeugung der Gebärmutter dar, hervor- 
gerufen durch die Schwere des Organs, welches durch die erschlafften Befestigungs- 
bänder nicht genügend nach vorn gehalten wird, und deshalb nach hinten- 
über sinkt.“ 
Dem Öbergutachten lag folgender Fall zugrunde: 32jährige Frau, seit 9 Jahren 
verheiratet, hat 7mal geboren. Am Ende der zweiten Schwangerschaft fiel sie eine 
Bodentreppe hinunter aufs Kreuz, mußte sich sofort legen, Wehen und Blutabgang 
aus der Scheide folgten, und am 3. Tage die Geburt eines lebenden und am Leben 
gebliebenen Kindes. 3 Jahre nach dem Unfall wurde eine Rückwärtsknickung der 
Gebärmutter festgestellt und ein Ring eingelegt. Ein Gutachter hatte angenommen, 
daß die Lageveränderung mittelbare Folge des Unfalles sei und sich in dem schweren 
und verlängerten Wochenbett herausgebildet hätte, welches der unmittelbar nach 
dem Unfalle eingetretenen Entbindung gefolgt war. Abweisung der Ansprüche 
auf Grund des angeführten Obergutachtens. 


Küstner weist darauf hin, daß in manchen Fällen von unfallweiser 
Entstehung entweder eine vorbestandene Disposition oder aber die Mani- 
festation einer fertigen, aber latenten Retroflexio anzunehmen sei. Die 
Disposition wird in folgender Weise aufgefaßt: „Die Befestigungs- 
organe des Uterus funktionieren nicht mehr völlig normal. Dabei steht 
entweder der Uterus dauernd nicht mehr völlig korrekt, die untere Wand 
liegt nicht mehr der oberen Blasenwand auf, ist von ihr abgehoben 
oder bei der Entleerung der gefüllten Blase folgt die untere Uteruswand 
nicht prompt, sondern langsam und träge der oberen Blasenwand. Oder 
die Portio steht dauernd etwas weiter vorn und etwas tiefer im Becken 
als normal. Trifit einen derartig gelagerten Uterus ein Insult, so kann er 
zweifellos in Retroflexion umgekippt werden.“ 

Dorsch Undz!! kann auch eine Fatente Retroilexio ma 
nifest werden: „Eine Frau hat eine Retroversio-flexio, die aber keine 
belästigenden Symptome macht. Jetzt ereignet sich ein Unfall. Sofort 
lästige Empfindung im Becken, im Rücken und die Unmöglichkeit, die 
bis dahin verrichtete schwere Arbeit zu leisten. Hier ist durch den Un- 
fall die Lageveränderung des Uterus verstärkt, gesteigert worden, und 
allein dadurch oder dadurch, daß das verlagerte sukkulente Organ einen 
Insult erfahren hat, macht die Retroflexion, welche bis dahin symptomlos 
bestand, Erscheinungen.“ 


b) Die fixierte Retroversio-flexio. 


Findet man bei einer Verunfallten eine fixierte Retroversio, so kann 
man stets erklären, daß die Lageveränderung nicht durch den Unfall 
entstanden sei. Die Ursachen fester und umfänglicher Verwachsungen 
sind mikrobiotische Entzündungen, welche entweder der fehlerhaften Lage 
des Uterus vorausgingen oder in manchen Fällen die fehlerhafte Lage 
erst zur Folge hatten, in anderen den bereits fehlerhaft liegenden 
Uterus trafen. 

Der Unfall kann in solchen Fällen die beschwerdelose chronische 
Entzündung verschlimmern, so daß geringe oder größere Beschwerden 
resultieren, welche die Erwerbsfähigkeit mindern. Eine solche Verschlim- 
merung ist nach Art der unfallweisen Verschlimmerung von Erkrankungen 
zu entschädigen (vgl. S. 20. fl.). 

Für den Nachweis des Unfalleinflusses macht Fritsch (l. ce. S. 498) 
gute Angaben: 
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l. Vor dem Unfalle muß völlige Arbeitsfähigkeit bestanden haben. 
Alle Fälle sind abzuweisen, wo früher schon ein leidender Zustand 
oder wiederholte ärztliche Behandlung festgestellt ist, ferner gonorrhoische 
oder puerperale Affektionen bestanden, oder endlich der Befund Ver- 
änderungen ergibt, welche auf langes Kranksein schließen lassen, z. B. 
Pyosalpinx, Verwachsungen, alte Entzündungen des Beckenzellgewebes. 


2. Der Unfall muß eine Einwirkung auf die Unterleibsorgane ausüben 
können. Dahin gehört der Fall auf das Gesäß, Stoß und Druck gegen den 
Unterleib, zu schweres Heben und Tragen. 


3. Der Zustand muß wirklich durch die Retroflexio bedingt sein, die 
‘ Umgebung des Uterus und seine Bewegungen müssen empfindlich sein. — 
Von nervösen Schmerzen wird angenommen, daß ihr erstes 
Auftreten zeitlich mit dem Unfall zusammenfallen kann, ihre Ursache 
aber in dem vorbestandenen Leiden liegt, das mit dem Unfall nichts zu 
tun hab (IX. ». Li Nein. 


3. Senkung und Vorfall (Descensus et prolapsus uteri). 


Über die Entstehung entnehme ich den Leitsätzen von 
Küstner folgende Angaben: „Die überwiegend größte Anzahl der 
Prolapse entsteht aus der Retroversio-flexio, diese ist also das Vorstadium 
der meisten Vorfälle. Beide Zustände haben in letzter Instanz die ge- 
meinsame Ursache, nämlich die Insuffizienz der im Parametrium von der 
Beckenfaszie zur Cervix verlaufenden bindegewebigen und faszialen Haft- 
apparate des Uterus. 

Das Tiefertreten, der Übergang der Erschlafiungs-Retroversio-flexio 
in bedeutenderen Tiefstand, der Übergang des Tiefstandes in Prolaps ent- 
weder zunächst der vorderen Scheidenwand, oder der vorderen und hinteren 
Scheidenwand, oder des Uterus und der Übergang dieser partiellen Prolaps- 
formen in den totalen Prolaps vollziehen sich allmählich.“ 

Gleichwohl können sowohl bei völlig frei beweglichem als bei fixiertem 
Uterus geeignete Unfälle, vor allem erhebliche Anstrengung der Bauch- 
presse, sowohl das Tiefertreten als das Hervortreten irgendeines Abschnittes 
der inneren Genitalorgane bedingen. In den meisten Fällen geht aber 
dem Prolaps eine schwer fehlerhafte Lage, die Retroversio-flexio voraus, 
und er wäre ohne diese nicht entstanden. Es führt also der Unfall zu 
einer schwereren Lageveränderung als vorher bestand, d. h. zu einer 
Verschlimmerung des vorbestandenen Leidens, 

Die Lehre von der Entstehung des Prolapses ist noch kontrovers. 
Küstner adoptiert die im wesentlichen durch Schultze begründete 
Lehre, daß der Prolaps fast ausnahmslos aus der Retroversio-flexio ent- 
steht. Andere Gynäkologen (Fritsch, Fehling, Veit, Winter u.s. w.) 
halten dafür, daß neben einem primären Descensus uteri noch ein solcher 
der vorderen Scheidenwand unterschieden werden müsse, der sekundär 
auf Portio und Uterus wirke; der primäre Descensus uteri komme vor- 
wiegend bei den Nulliparen in Betracht. Anscheinend folgt auch Thiem 
dieser Auffassung, ebenso das Obergutachten von WinterundZange- 
meister an das R.V.A. über die Entstehung und Entwicklung von 
Gebärmutter- und Scheidenvorfällen (A.N. 1908. S. 720). 
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In diesem Gutachten wird auf Wunsch des R.V.A. die Entstehung des Ge- 
bärmuttervorfalles mit derjenigen der Unterleibsbrüche verglichen, und der Unter- 
schied beider darin gefunden, daß bei der Hernie eine angeborene und beim Vorfall 
eine erworbene Veranlagung anzunehmen sei, „der Bruch befalle ein an sich krankes 
Individuum, der Vorfall ein auf natürlichem Wege schonungsbedürftig gewordenes 
Wesen.“ Daß mit solchen Angaben dem Verständnisse der Entwicklung der beiden 
Leiden nicht gedient wird, muß jeder zugeben, der den Unterschied von Hernie und 
Prolaps kennt. Das einzige, was sie miteinander gemein haben, ist die allmähliche 
Entwicklung als Regel und der fördernde Einfluß der körperlichen Anstrengung 
auf ihre endgültige Ausbildung. Der Vorgang der Entstehung aber ist bei beiden 
grundverschieden. Gebärmuttervorfall und Mastdarmvorfall können miteinander in 
ihrer Entstehung verglichen werden, weil es sich um gleichartige pathologische Vor- 
gänge handelt. Ein Vergleich der Entstehung des Gebärmutter- oder Mastdarm- 
vorfalles mit einer Hernie ist aber wegen der Verschiedenheit der pathologischen 
Vorgänge nicht möglich. 


Nach Hammerschlag (M.U. 1902. S. 345) ließ sich die trauma- 
tische Entstehung in 17 von 400 Fällen, demnach in 4,25 Prozent, und 
die plötzliche Verschlimmerung eines schon in der Anlage vorhandenen 
Prolapses in 22 Fällen, d. h. in 5,5 Prozent, annehmen. Die Nulliparen 


bilden den höchsten Prozentsatz der traumatischen Entstehung (10 von 
17 Fällen). 


Als Beispiel der letzteren wird folgender Fall angeführt: 


19jähriges Dienstmädchen, seit 17. Lebensjahr regelmäßig menstruiert, keine 
Geburt oder Fehlgeburt, hob vor einem Jahr ein Faß Bier auf und gab an, daß ihr 
dabei innerlich etwas gerissen sei. Sie empfand starke Schmerzen in der Scheide 
und ein lebhaftes Drängen nach unten. Sehr bald bemerkte sie den Prolaps und 
versuchte ihn ohne Erfolg zurückzuschieben. Seit !/,;, Jahr Harndrang. Ein Ring 
und eine Bandage halfen nichts. Befund: Kräftiger Körperbau, gute Ernährung, 
reichliche Fettentwicklung. Totaler Prolaps der Scheide, an seiner Spitze die Portio. 
Uterus retroflektiert, freibeweglich, Umgebung normal, Damm und Introitus intakt. 


Da die Fälle gewöhnlich erst längere Zeit nach dem Unfalle (plötz- 
licher Fall, vor allem auf das Gesäß, Fehltritt, Heben einer schweren Last) 
zur Untersuchung kommen, so muß zunächst festgestellt werden, ob die 
Zeit des Unfalles mit dem Alter des Prolapses stimmt. Für einen sehr 
alten Vorfall sprechen seine ödematöse Schwellung, das dermoide Aus- 
sehen und Friktionsgeschwüre (Thiem). 

Das ObergutachtenZangemeister-Winter(A.N. 1908. 5.720) 
verbreitet sich eingehend über den Einfluß von Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett auf die Vorfälle und betont die Wichtigkeit richtiger 
Pflege und genügender Schonung vor körperlichen Anstrengungen im 
Wochenbett. „Es ist klar,“ sagt das Gutachten wörtlich, „daß ein um 
so größerer Bruchteil von Frauen nach der ersten Entbindung an Vorfall 
erkranken wird, je weniger dieselben sich infolge ihrer wirtschaftlichen 
Lage ihrer Berufstätigkeit enthalten und der nötigen Schonung unter- 
werfen können. Ebenso ist es verständlich, daß jede weitere Schwanger- 
schaft und Entbindung die Veranlagung zum Vorfalle noch erhöhen muß.“ 
Diese Angaben haben Bedeutung für die Fälle, wo eine Arbeiterin nach 
einem Wochenbett einen Unfall oder eine schwere Anstrengung während 
der Schwangerschaft als Ursache ihres Vorfalles hinstellt. Wenn unmittel- 
bare Erscheinungen fehlten und der Arzt nicht bald darauf in Anspruch 
genommen wurde, so ist der Zusammenhang zu verneinen. Die Annahme 
liegt viel näher, daß die durch die Geburt gesetzten Veränderungen des 
Stützapparates der Gebärmutter und der Scheide sich im Wochenbett 
nur unvollkommen zurückbildeten und deswegen der Vorfall entstand. 
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In XII. 295 bildet der Umstand, daß die Unfallanzeige erst spät er- 
stattet wurde, ein wichtiges Moment für die Abweisung der Ansprüche. Mit 
vollem Rechte! Bei einem Leiden, das sich überwiegend häufig allmählich 
und ohne Beziehung zu einem Unfalle entwickelt, müssen für dessen plötz- 
liche Entstehung oder Verschlimmerung prägnante Erscheinungen ge- 
fordert werden, die sofort auffällig sind und das Leiden zum Bewußtsein 
bringen. 


Auch die isolierten Vorfälle der hinteren Schei- 
denwand können unfallweise entstehen oder vergrößert werden. Es 
handelt sich entweder um einen Vorfall des untersten Teiles der hinteren 
Scheidenwand infolge von durch Geburten akquirierten Dammspalten oder 
um sogenannte Pseudoprolapse, d. h. um Vorfälle von im Douglas liegen- 
den Tumoren des Uterus oder von Geschwülsten und Cysten der Scheide. 

Der Zusammenhang mit dem Unfall ist hier ein loser. Gewöhnlich 
veranlaßt er eine genaue Untersuchung und führt zur Entdeckung des 
Leidens, das in seiner natürlichen Fortentwicklung den Vorfall mit den 
nämlichen Beschwerden früher oder später herbeigeführt hätte. 

Wenn die U.V. mit den vorstehend aufgeführten Lageveränderungen 
belastet wird, so ist von ihren Organen hauptsächlich deren rationelle 
Behandlungzuerwirken. In sehr vielen Fällen genügt die Pessar- 
therapie. 

Thiem schlägt für leichte, durch Ringe oder Hebelwerkzeuge zurück- 
zuhaltende Vorfälle eine Rente für 20 Prozent E.U. und bei der analog 
sich verhaltenden Retroversio-flexio 10—20 Prozent E.U. vor (l. c. S. 700 
und 710), ist demnach geneigt, alle Fälle grundsätzlich zu entschädigen. 
Küstner macht es von der beruflichen Beschäftigung abhängig, ob 
volle oder geminderte Erwerbsfähigkeit anzunehmen sei; nur bei schwerer 
Arbeit entscheidet er sich für die Rente. 

Aus der Kasuistik ergeben sich folgende Schätzungen: 62jährige Frau 
30 Prozent, 6ljährige Frau 50 Prozent, landwirtschaftliche Arbeiterin 
40 Prozent, weil sie nicht mit schweren Gerätschaften umgehen kann, 
27jährige Arbeiterin 60 Prozent E.U. bis zur Operation. 

Das W.S. bestimmt 25 Prozent E.U. für Gebärmuttersenkung. 


Die operative Behandlung mittels Ventrifixur oder 
Alexander-Adamscher Operation kann völlige Heilung bringen. 
Öperationsfolgen, besonders der Narbenbruch, müssen entschädigt werden 
(vgl. S. 459), ebenso ist Küst ner beizustimmen, daß, wenn vorwiegend 
schwere Arbeit gefordert würde, eine entsprechende E.U. anzunehmen wäre. 

Einen sehr beachtenswerten Rat gibt Fritsch für die Fälle, in 
denen dıe’operative Behandlungs resultat!los oder un 
genügend war. Man soll bei Bemessung der Entschädigung die Folgen der 
Operation mitberücksichtigen und sich lediglich von der Auffassung leiten 
lassen, daß alle Operationen Versuche darstellen; den Zustand zu bessern. 
Gelingt dies nicht, so bildet der primäre Zustand der Arbeitsunfähigkeit 
die Grundlage für die Begründung und Bemessung der Entschädigung. 
vol. auch BL.LD, 59. 


Fritsch argumentiert namentlich mit den mehrfachen Operationen: Zu- 
nächst wurde z. B. die empfindliche Retroflexio operiert, dann das geschwollene 
Ovarium entfernt, dann die Totalexstirpation vorgenommen. Die Beschwerden 
dauern fort, sie sind bedingt durch Pelvioperitonitis chronica, Hysterismus u. s. w. 


Senkung und Vorfall der Gebärmutter. — Kasuistik. 503 


An dem ungünstigen Resultate bildet die Behandlung das sekundäre Moment, ver- 
ursacht wurde sie, und zwar in der Absicht zu heilen, durch den pathologischen Zu- 
stand. Wollte man sich als Begutachter darauf einlassen, den Nutzen oder Schaden 
der ärztlichen Behandlung, die Vor- und Nachteile als Folgen der Operation zu be- 
rücksichtigen, so würde man in einen Wust von Kontroversen geraten. Jeder, der 
bei der Behandlung beteiligt war, würde den Fall anders auffassen und den Zusammen- 
hang anders erklären. 


Kasuistik. 
Entschädisgst: 


1. XV1. 8. 267. Nr. 35: 1874 geborene, seit 1900 verheiratete, einmal entbundene 
und nun im 3. Monat schwangere Arbeiterin muß am 30. März 1901 einen mit Garn 
gefüllten, 36 Pfund schweren, 1!/, m langen Korb an beiden Handhaben anfassend 
und fest an den Oberkörper angedrückt, 25 m weit tragen. Dabei plötzliche Be- 
schwerden im Unterleib, heftiges Stechen, Übelkeit, fortan unfähig zu schwerer 
Arbeit. Gleichen Tages Mitteilung an Ehemann und Mutter, nach einigen Tagen 
ärztliche Behandlung. Erheblicher Vorfall der Scheide, mit Senkung und Rück- 
wärtsknickung der Gebärmutter, deren Zusammenhang mit dem Heben und Tragen 
des Korbes angenommen wird, unter Berücksichtigung der bestehenden Schwanger- 
schaft, welches jedes Heben und Tragen gefährlich macht. 


2. A.N. 1908. S. 720 (Obergutachten Winter-Zangemeister): 33 Jahre 
alte, schwangere Besitzerfrau, völlig gesund und arbeitsfähig, muß am 11. Oktober 1905 
mit Kartoffeln gefüllte Säcke heben und aufladen. Dabei Beschwerden und nach- 
her Scheiden- und Gebärmuttervorfall festgestellt. Beschleunigung der Entstehung 
durch die Anstrengung angenommen. Rente für 60 Prozent E.U. bis zur Operation, 
welche die Erwerbsfähigkeit wieder um ein Beträchtliches steigern würde. 


3. XIX. 242: 6ljährige Altsitzerin, die 6 Geburten durchgemacht, wurde 
beim Laden von schwerem Dung erschöpft. Am folgenden Tag fand der Arzt einen 
Gebärmuttervorfall. Da die Frau 20 Jahre lang nach ihrer letzten Entbindung schwere 
Arbeit gut verrichten konnte, jetzt dagegen mit dem Vorfall behaftet, nicht mehr 
imstande ist, jene Arbeit zu leisten, so wird angenommen, daß der Vorfall die Folge 
der Überanstrengung beim Dungladen sei, da derselbe bei der ersten ärztlichen Unter- 
suchung als frischer erklärt wurde. Der behandelnde Arzt schätzt 20, die Ärzte der 
Klinik 75, das R.V.A. nimmt 50 Prozent E.U. an. 


4. A.N. 1908. S. 722 (Obergutachten Bumm): 62jährige Frau, die 13 Ge- 
burten überstanden, hat sich beim Strohaufladen überanstrengt, spürte Schmerzen 
im Unterleib und in der Magengegend, fühlte das Hervortreten eines faustgroßen 
Körpers aus den Geschlechtsteilen, konnte nicht mehr fortarbeiten und hatte noch 
8 Tage lang schneidende und krampfartige Gefühle im Leib. Es wird angenommen, 
daß eine Senkung zufolge der zahlreichen Entbindungen vorbestand, die durch die 
Überanstrengung zum Vorfall geführt hat. Operation wegen des Alters nicht rat- 
sam. 30 Prozent E.U. 


5. Thiem (l. e. S. 710): Landwirtschaftliche Arbeiterin leidet infolge einer 
Verletzung des Unterleibes an einer Dehnung der Gebärmutterbänder, einer chro- 
nischen Entzündung derselben und der Gebärmutter, einer Rückwärtslagerung und 
leichten Senkung derselben und einem leichten Vorfall der hinteren Scheidenwand. 
Schmerzen beim Bücken, Heben und Tragen und längerem Gehen im Rücken, Kreuz 
und Unterleib. 40 Prozent E.U., weil die Kranke nicht mit schweren Gerätschaften 
umgehen kann. - 


Abgewiesen: 


1 eyveib, keine,schwere ’Anstrensung mibhbin-kein, Un 
fall vorlag: 

XII. 295: Hausfrau, Heben eines 25-30 Pfund schweren Kessels vom Herd 
wird als eine, für die Frau eines Landwirtes betriebsübliche, täglich vorzunehmende 
Arbeit erklärt, welche höchstens die Gelegenheit für das deutliche Hervortreten und 
Bemerkbarwerden des Mutterleidens gewesen ist. 


504 Erkrankungen der Tuben. — Geschwülste der weiblichen Geschlechtsorgane. 


XV. S. 268. Nr. 46: 1870 geborene, im 5. Monat schwangere Spinnereiarbeiterin 
will am 9. Jan. 1899 eine Senkung der Gebärmutter und einen Scheidenvorfall da- 
durch akquiriert haben, daß sie an der Maschine in hockender Stellung ein 34 Pfund 
schweres Gewicht 10 cm hoch gehoben habe. Sie empfand leisen Schmerz im Unter- 
leib, als wenn was risse. Es wird angenommen, daß die Arbeit eine gewöhnliche war 
und das Leiden sich unter dem Einflusse der damit verbundenen Anstrengung all- 
mählich entwickelt habe. 


Ähnlich K. Nr. 79. 8. 113 (A.J. 1893. Nr. 403. S. 1276). 


92. Weilessich umeinaltes Leiden handelte: VIl 241 und 
IR. SD NE 


II. Erkrankungen der Tuben. 


1. Eileiterschwangerschäft. Ihre Berstung erfolet 
in natürlicher Fortentwicklung nachDöderlein (Lehrbuch von Küst- 
ner S. 334) in 68 von 71 Fällen im 1.—3. und in 2 Fällen im 6. Schwanger- 
schaftsmonat. Dieser frühe Abschluß ıst gesetzmäßig, „weil das Ei sich 
in der Tube nicht nur sein Bett, sondern auch sein Grab gräbt“, wie 
Werth sich treffend ausdrückt. Schwarze (A.Z. 1898. S. 69 und 91) 
vertritt die Auffassung, daß eine Eileiterschwangerschaft und ihre Aus- 
gänge, Hämatocele und Hämatome der Ligamenta lata, niemals als ent- 
schädigungspflichtige Unfallfolge gelten können. Krüger-Franke 
(M.U, 1914. S. 188) veröffentlicht ein ablehnendes Gutachten von Thiem, 
hält in seltenen Fällen den Einfluß eines Unfalles für möglich und ver- 
langt für dessen Annahme die sofortige Reaktion auf den Unfall oder 
auf eine schwere Anstrengung. 


2. Tubeneiterung. Thiem führt 2 Fälle derselben an, in 
welchen eine plötzliche Schmerzempfindung nach körperlicher Anstrengung 
das Leiden manifestierte. Der Zusammenhang mit dem Heben wurde in 
beiden Fällen nicht angenommen, in einem vom R.V.A. mit der Moti- 
vierung, daß die Möglichkeit einer Selbsttäuschung sehr nahe liege, da 
es sich um ein altes Leiden handle, das auch aus anderen Gründen ent- 
stehen könne. 


III. Geschwülste. 


l. Cysten der Leistengegend mit serösem oder blutigem 
Inhalt sind sowohl nach Einwirkung stumpfer Gewalt, als nach schwerem 
Heben beobachtet. Sie stehen in Beziehung zum Ligamentum rotundum 
und entwickeln sich entweder in ihm selbst oder in Resten des Processus 
vaginalis peritonei (Diverticulum Nucki) und sind dann den Hydro- und 
Hämatocelen des Samenstranges analoge Affektionen (vgl. Küstner, 
Lehrbuch der Gynäk. S. 399). 


2.Myome der kebärmutter Es ist bezeichnend, daß 
Döderlein in seiner Bearbeitung der Myome im Lehrbuch von 
Küstner eine Beeinflussung der Myome durch Trauma gar nicht 
erwähnt und hinsichtlich der Ätiologie kurz bemerkt: „Im Grunde ge- 
nommen kommen alle ätiologischen Betrachtungen nicht über Hypothesen 
hinaus, deren Haltbarkeit Glaubenssache wird.“ Die U.V. hat jedenfalls 
nur ausnahmsweise mit Gebärmuttergeschwülsten zu tun. 
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Thiem (l.c. 8. 662) erklärte die rechtsseitige Vergrößerung eines 
Myoms bei einer 42jährigen Hüfnerfrau nach zwei Unfällen, Stoß einer 
Deichselspitze gegen die rechte Unterleibsseite und Fall auf das Kreuz, 
wonach jedesmal rasch Metrorrhagie folgte, für eine mögliche Folge dieser 
Unfälle. Flatau brachte eine Inversio uteri bei submukösem Myom 
in Beziehung zum Tragen einer schweren Last (M. m. W. 1908. Nr. 4 
und Thiem ll. c. S. 664). 


3. Bierstockgeschwülste. Für die Cysten gibt Thiem 
die Möglichkeit der Berstung durch eine Bauchquet- 
schung zu, führt 2 Fälle als Belege dafür an (Knauer, Ausgleiten 
auf dem Glatteis, A. Schmidt, Hinfallen beim Tanz) und bringt die 
Angaben von Stores über die traumatische Berstung: Von 103 Fällen 
bildete in 3 eine plötzliche heftige Körperanstrengung oder Bewegung, 
in 34 Fällen ein Sturz und in 36 Fällen eine äußere Gewalteinwirkung die 
Ursache. 36 glatte Heilungen, 22 Heilungen nach längerer Erkrankung; 
8 unmittelbare und 16 Todesfälle an Peritonitis. 

Bei der Stieldrehung werden nur in wenigen Fällen trauma- 
tische Einflüsse angenommen. Thiem (l. c. 8. 695) verlangt einen er- 
heblichen Unfall und unmittelbare Erscheinungen. 


Anhang: Coceygodynie, Steißbeinschmerz. 


Beständige oder beim Gehen, Auf- und Niedersitzen und beim Stuhl 
auftretende Schmerzen im Bereiche des Steißbeines charakterisieren das 
Leiden. _ Entweder besteht eine Empfindlichkeit des Kreuz-Steißbein- 
gelenkes, eines bestimmten Teiles des Steißbeines oder seiner Umgebung. 
Die Schmerzen werden gelegentlich als sehr heftig geschildert und sicher- 
lich nicht selten übertrieben. 

Die gewöhnliche Ursache ist die Verletzung des Steißbeines bei der 
Geburt; dazu kommt der Fall aufs Gesäß oder das Auffallen aufs Steiß- 
bein als Ursache. Dabei können verschiedene Verletzungen erfolgen: 
Starke Zerrung des Kreuz-Steißbeingelenkes oder seine Zerreißung mit 
Verschiebung des Steißbeines nach vorn, oder es wird ein Steißbein- 
gelenk in ähnlicher Weise verletzt oder ein verknöchertes Gelenk durch- 
gebrochen. 

Die bimanuelle und Röntgenuntersuchung lassen die Veränderungen 
feststellen. 

Alle traumatischen Fälle, die ich sah, sind nach kürzerer oder längerer 
Zeit spontan geheilt. Das sage ich allen Kranken und sehe davon nur 
Gutes. 

Einem Universitätsprofessor der Chemie war die Entfernung des Steißbeines 
von medizinischer und chirurgischer Seite dringend angeraten worden. Er kam 
von Norddeutschland zu mir, um meinen Rat zu haben. Ich teilte ihm meine Erfah- 
rungen mit und fügte bei, daß nach Entfernung des Steißbeines Beschwerden wegen 


dessen Fehlen bestehen können. Er ließ sich nicht operieren und teilte mir bald 
die spontane Heilung mit. 


Heilung trat auch in dem dem Öbergutachten Hammerschlag- 
Winter (A.N. 1911. S. 532) zugrunde liegenden Falle ein: 


32jährige Frau, Fall auf der Bodentreppe. 4 Monate nach dem Unfall: Steiß- 
bein etwas nach vorn gebogen, sowohl auf Druck von außen als von der Scheide aus 
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empfindlich, 30 Prozent E.U. geschätzt. 3 Jahre nach dem Unfall waren die Schmerzen 
im Steißbein nicht mehr vorhanden, 7 Jahre nach dem Unfall lautet der Befund: 
„Das Steißbein bietet weder durch seine Form noch durch etwaige Empfindlichkeit 
einen krankhaften Befund.“ 


Sechsundzwanzigstes Kapitel. 


Erkrankungen der Bewegungsorgane. 


Nur eine geringe Zahl einschlägiger Erkrankungen finden hier ihre 
Besprechung. Ein Teil derselben steht mit den Verletzungen in innigem 
Zusammenhange und ist daher in dem zweiten Abschnitte bereits be- 
sprochen worden, so die Ischias Bd. I. S. 459. Uber den akuten und 
chronischen Gelenkrheumatismus sind die Angaben S. 49—53 nachzusehen. 
In der Einteilung folge ich dem Lehrbuch der Chirurgie von Wull- 
stein und Wilms, dessen dritte Auflage ich benutze. Die Erkran- 
kungen der Weichteile werden von denjenigen der Knochen und Ge- 
lenke unterschieden. 


I. Erkrankungen der Weichteile. 


1. Der rheumatische Lendenschmerz (Hexenschuß, Lumbago 
| rheumatica). 


Von der klinischen Medizin und Chirurgie wird die Erkrankung nicht 
genügend berücksichtigt. Hıs beschränkt sich im Lehrbuche der inneren 
Medizin von Krehl auf die Anführung ihres Namens (Bd. II. S. 308), 
im Lehrbuche der Chirurgie von Wullstein und Wilms wird sie 
gar n.cht erwähnt, dagegen behandelt se de Quervaın eingehender 
in seiner chirurgischen Diagnostik (IV. Aufl. S. 495 ff.). In der Unfall- 
medizin spielt sie eine wichtige Rolle. Ich habe sie deshalb schon Bd. 1. 
S. 16, 318 und 319 berücksichtigt und komme hier ncchmals auf sie 
zurück. 

Sie tritt bekanntlich sehr oft ganz akut und unter heftigsten Schmerzen 
in die Erscheinung beim Hinlegen, beim Aufstehen aus dem Bette, oder 
vom Sitzen, ferner bei allen Arbeiten, die Bewegungen veranlassen, an 
welchen die Lendenmuskulatur beteiligt ist. Viel häufiger, als man glaubt, 
handelt es sich aber um die akute Verschlinmerung einer schon länger 
vorhandenen subakuten oder chronisch-rheumatischen Affektion. Nicht 
von Versicherungsinteressen beeinflußte Kranke machen darüber sehr be- 
stimmte Angaben, daß sie schon längere Zeit ab und zu Reißen, Druck, 
Spannung u. s. w. in der Lende empfanden, gleichwohl aber arbeit:n 
konnten, bis dann spontan oder auf eine bestimmte Veranlassung die 
akute Verschlimmerung erfolste. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß sowohl der akute Beginn als die 
Verschlimmerung unfallweise erfolgen und dann entschädigungspflichtig 
sein können. Eine schwere Anstrengung beim Heben und Tragen, eine 
kurzdauernde heftige Erkältung, Abwehrbewegungen des Körpers zur Ver- 
meidung des Hinfallens beim Ausgleiten u. s. w. bilden die Unfallereignisse. 


h 


Rheumatischer Lendenschmerz (Lumbago). 30% 


Viel öfters aber erfolgt die akute Manifestation während der Arbeitszeit 
ohne ein Unfallereignis beim Bücken, Drehen, Niesen, Husten oder beim 
Hobeln, Feilen, Hämmern u. dgl. Der Kranke hat das Gefühl des Reißens, 
Brennens, Zerrens, Klopfens u. dgl. und gibt an, daß in seinem Rücken 
plötzlich etwas gerissen, gezerrt sei. Daraus konstruieren dann Laien 
Unfälle, und unbedachte und unerfahrene Arzte folgen ihnen und attestieren 
Muskelzerrung, Muskelriß, Lumbago traumatica u. s. w., während es sich 
um eine simple rheumatische Lumbago handelt mit typischen Erschei- 
nungen und typischem Verlaufe. 

de Quervain (l. c. 8. 496) unterscheidet zwei Arten der Erkran- 
kung, die rheumatische Muskel- und Nervenentzündung und die Distorsion 
eines Wirbelgelenkes, die durch eine ausgiebige Bewegung eines Seiten- 
gelenkes bei ungenügend fixierter Wirbelsäule entstehen soll. Ich konnte 
bis jetzt nach den Beobachtungen an mir selbst und an anderen 
nur eine rheumatische Erkrankung der Muskeln bei den gewöhnlichen 
Veranlassungen annehmen. Daß durch eine geringfügige Bewegung ein 
Wirbelgelenk sich verstauchen könne, erscheint nach allem, was wir über 
solche Verstauchungen wissen, zweifelhaft. 

Die ersten haftpäichtigen Unfälle, die mir unter die Hände kamen, entstammten 
einem Eisenbahnbau der Jahre 1876—1877. Von dem an der Behandlung haupt- 
sächlich beteiligten sehr tüchtigen Spitalarzte wurden alle Rücken- und Kreuz- 
schmerzen als Rheumatismus dorsi gebucht und als Krankheit entschädigt. 1 bis 
2 Wochen Bettlage genügten zur Heilung. Das war zu Beginn des Eisenbahnhaft- 
pflichtgesetzes. Die Zeit wurde rasch unfallfroher und unfallsüchtiger. Bei einem 
Bahn- und Tunnelbau, den ich 1892 auf sein Unfallmaterial studierte, war der 
Rheumatismus dorsi verschwunden und die Lumbago traumatica an seine Stelle 
getreten. Beim Bau des Simplontunnels 1898—1906 fand Pometta (Diss. Lau- 
sanne 1906. S. 44) höchstens 3 Prozent traumatische Lumbago, während die anderen 
97 Prozent sichere rheumatische Erkrankungen darstellten. Aus der Bd. I. S. 318 
stehenden Tabelle läßt sich für die Zürcher Baugewerbekasse eine Frequenz von 


75—831/, Prozent für die rheumatische und von 16?/,—25 Prozent für die traumatische 
Lumbago berechnen. 


Bei den mit Unfällen in Beziehung stehenden Muskelaffektionen der 
L:nde muß man unterscheiden die durch akute Erkältung entstandene 
oder durch Unfallereignisse verschiedener Art, besonders durch schweres 
Heben und Tragen, verschlimmerte rheumatische Lumbago von der durch 
Stoß, Schlag, Druck, Abwehrbewegung zur Vermeidung des Hinfallens 
und Verheben entstandenen Muskelschädigung, die eine umschriebene oder 
ausgebreitete Muskelquetschung oder Zerreißung oder eine Muskelzerrung 
der Ursprungs- oder Ansatzstellen oder beider zusammen darstellt. Ich 
halte es für zutreffender, hier die aus der Art der Unfallwirkung und dem 
Befunde zu erschließende Quetschung, Zerreißung oder Zerrung der Lenden- 
muskulatur zu attestieren und auf die Bezeichnung der Lumbago traumatıca 
ganz zu verzichten, um keine Verquickung mit der unfallweise entstandenen 
oder verschlimmerten rheumatischen Lumbago zu riskieren. Es ıst dies 
um so notwendiger, weil sich auch unzweifelhafte Wirbelverletzungen als 
Lumbago traumatica äußern können. Graessner (Verhandl. Düssel- 
dorfer Unf.-Kongr. 5. 517) sah in 3 Jahren 12 Kompressionsbrüche am 
unteren Teile der Brust- und obersten Teile der Lendenwirbelsäule, wo 
eine Stauchung leichter möglich ist, weil diese Teile wegen ihrer strafien 
Gelenkverbindung am wenigsten nachgeben können. Ich will die Lum- 
bago traumatica nicht bezweifeln, sondern nur ıhre unbestimmte Deutung 
hervorheben. 
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Vielen Ärzten hat gewiß Pometta aus der Seele gesprochen, wenn 
er von der Lumbago sagt: „Es ist so eine Unglückskrankheit, bei welcher 
der Arzt immer in Verlegenheit kommt, wenn er den Unfallzettel aus- 
füllen muß.“ Wer aus dieser Verlegenheit herauskommen will, muß die 
rheumatische Muskelerkrankung von der Muskelquetschung, -zerreißung 
und -zerrung an der Lende ebenso unterscheiden lernen wie am Nacken, 
wo der Ausdruck Torticollis ungefähr auf gleicher Stufe wie die Lum- 
bago steht. 


Für eine rheumatische Muskelerkrankung der Lende sprechen folgende 
Momente: 


l. Die Entstehung bei einfachen Körperbewegungen, Bücken, Drehen, 
Niesen, Husten, oder bei der gewöhnlichen Arbeit, Hobeln, Feilen, Sägen, 
Hämmern u. s. w. 


2. Der Schmerz tritt plötzlich mit voller Intensität auf, er kommt 
angeschossen oder angeflogen (Hexenschuß) und macht sich beı allen 
Bewegungen der erkrankten Muskeln in heftigster Weise geltend, während 
deren Schonung durch krampfhafte Kontraktion der Antagonisten und 
ruhige Lage den Schmerz mindert oder zum Verschwinden bringt. 


3. Wenn man den Kranken auffordert, genau die Stelle der Schmerzen 
zu zeigen, so bestreicht er mit dem Finger oder der Hand stets die eine 
oder beide Seiten der Lende und spricht von herumfahrenden Schmerzen, 
ıst aber nicht imstande, eine genau umschriebene Stelle als schmerzhaft 
abzugrenzen. Die Stelle des heftigsten Druckschmerzes und derjenigen 
bei Bewegungen stimmt gewöhnlich nicht überein. 


4. Drehungen und Bewegungen im Bett werden viel ängstlicher ver- 
mieden als bei den Muskelverletzungen. 


5. Objektive Veränderungen als Ursache der Schmerzen sind gewöhn- | 


lich nicht nachzuweisen. 


6. Falls Angaben über frühere ähnliche Zufälle oder über das Vor- 
bestehen schwächerer Krankheitserscheinungen gemacht werden, unter- 
stützen sie die Annahme einer rheumatischen Erkrankung. 


7. Bettruhe, antirheumatische Behandlung und zweckmäßiges Ver- 
halten mindern die heftigen Anfangserscheinungen schon nach 2—3 Tagen 
erheblich. Sudeck hebt (l. c. S. 100) hervor, daß nach langer Ruhe 
bei Beginn der Muskeltätigkeit die Schmerzen wieder stärker sein können 
und dann bei fortgesetzter Muskeltätigkeit abnehmen oder verschwinden. 
Dies kann sich wiederholen. 


Ältere Lehrbücher der inneren Medizin (z. B. Niemeyer, 9. Aufl. 
S. 575) machen auf die Verwechslung mit Lumbalneuralgien und Ischias, 
mit ausstrahlenden Schmerzen bei bestehenden Genitalaffektionen oder 
Hämorrhoidalerkrankungen, mit solchen bei Erkrankungen der Nieren, 
der Lendenwirbel, selbst des Rückenmarkes aufmerksam. Der Hinweis 
ist für weniger prägnante Fälle von Lumbago am wichtigsten, also für die- 
jenigen, welche in der Sprechstunde vorkommen. Für dieselben empfiehlt 
es sich, die Diagnose per exclusionem zu stellen, die rheumatische Er- 
krankung also nur anzunehmen, wenn keine anderen Ursachen für die 
Beschwerden nachweisbar sind. 


i 
F 
3 


F 
: 
i 
, 
e 
R_ 
ee 
i 
I 
‚, 
E 
3 


Erkrankungen der Schleimbeutel. 509 


Die traumatıschen Muskelaffektionen der Lende 
kennzeichnen sich in folgender Weise: 


1. Durch die Art des Traumas (Unfall). Es sind lokale Gewaltein- 
wirkungen durch Stoß, Schlag und Druck, ferner heftige Muskelaktionen 
als Abwehrbewegungen des Körpers zur Vermeidung des Falles oder 
Sturzes beim Ausgleiten, endlich das sogenannte Verheben. 


2. Durch die Art der Muskelschädigung. Es handelt sich um Quet- 
schungen oder Zerreißungen der Muskeln oder um Zerrung ihrer Ursprungs- 
oder Ansatzstellen oder beider zusammen. 


3. Durch das Verhalten der Schmerzen. Die Feststellung der Muskel- 
schädigung ist wegen ihrer tiefen Lage erschwert. Die Schmerzen sind 
aber auf die Verletzungsstelle lokalisiert, sei es, daß sie nur in ıhrem Ba- 
reiche bestehen oder aber da am heftigsten sind. 


4. Die Muskelbetätigung wird anfangs gewöhnlich nicht so ängstlich 
vermieden wie bei der rheumatischen Erkrankung. Zuweilen arbeitet der 
Kranke noch kurze Zeit nach dem Unfalle, ist aber dann 2—3 Tage später 
viel mehr behindert und empfindlich. 


W. Dohan hat neuerdings Röntgenbefunde über Veränderungen 
der Wirbelsäule und des Kreuzbeines bei Lumbago traumatica aus dem 
Röntgeninstitut von Kienböck beschrieben. Auch de Quervain 
nimmt Distorsionen und Abrißfrakturen der Wirbelsäule neben Muskel- 
rıssen als pathologisch-anatomische Substrate an. Ich werde dieselben 
bei der Spondylitis deformans berücksichtigen (vgl. S. 517 und 520). 
Hier beschränke ıch mich auf die Bitte, für Wirbelsäulenerkrankungen 
auf die Bezeichnung Lumbago zu verzichten. 

Die Muskelzerrungen und -zerreißungen sind Bd.I. 5.317 besprochen. 
Die Angaben über ihre Begutachtung und über diejenige der rheumatischen 
Lumbago stehen Bd. I. S. 320—321, die Kasuistik der ergangenen Ent- 
scheide Bil. I. S. 321—322. Über die Bedeutung der Gewöhnung bei 
Lenden- und Kreuzschmerzen vgl. S. 585. 


2. Erkrankungen der Schleimbeutel. 


Die Folgen der Verletzung und Entzündung der Schleimbeutel sind 
bereits in Bd. I besprochen, und zwar derjenigen der Schulter S. 353, 
der Bursa olecranı S. 359, der Bursa subiliaca S. 469 und der Bursa 
praepatellaris S. 488. 

Das Hygrom der Schleimbeutel, das als chronische Entzündung 
mit Verdickung der Wand und Abscheidung schleimig-seröser Flüssigkeit 
aufzufassen ist, entsteht gewöhnlich durch wiederholte chronische Reize. 
Bsi Quetschungen können in solche Hygrome Blutungen erfolgen unter 
Vergrößerung und vermehrter Spannung des Schleimbeutels und Schmer- 
zen. Dies kommt am ÖOlekranon- und Kniescheibenschleimbeutel am 
häufigsten vor. Stets empfiehlt sich als beste Behandlung die operative 
Entfernung der Bursa von einem an ihrem Außen- oder Innenrand bogen- 
förmig verlaufenden Hautschnitte aus. 

Der Ellbogenschleimbeutel kann durch den Abbruch eines kleinen 
oder größeren Olekranonspornes beim Anstoßen des Ellbogens 
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sich stärker mit Blut füllen und länger empfindlich bleiben. Auch hier 
empfiehlt sich die Ausschälung der Schleimbeutelwand, an welcher das 
abgebrochene Knochenstück haftet. Die Ansatzstelle des Spornes muß, 
wenn nötig, geglättet werden. Ich habe das Vorkommnis schon doppel- 
seitig beobachtet. Esau (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 117. H. 3—4) 
erwähnt es ebenfalls, läßt aber das Vorkommen des Abbruches des Sporns 
noch unentschieden. Ich besitze die Röntgenbilder von 3 Fällen (vgl. 
Bi! 9.8839). 


Tuberkulose der Schleimbeutelwel'n. 5. 


3. Erkrankungen der Sehnenscheiden. 


Die akut-eitrigen Entzündungen treten als Komplika- 
tionen von Wundinfektionen auf. Die Angaben über letztere sind hiefür 
nachzusehen Bd. TI. 8. 190 fi. 

Von den subakuten und chronischen Entzündun- 
genist diesogenannte knarrendeSehnenscheidenentzün- 
dung, Tenosynovitis-crepitans, zunächst wichtig. In den 
Angaben über den Krankheitsprozeß stimmen die Autoren zieml ch überein. 

Vorwiegend erkranken solche Sehnen, welche über Knochen hin und 
her gleiten und ın einem abgegrenzten Kanal eingebettet sind. Nach 
v. Frisch folgen in der Häufigkeit Abductor longus und Flexor brevis 
des Daumens, M. tibialis anticus, lange Zehenstrecker, Strecksehnen der 
Finger über der Mittelhand und dem Handgelenke, Achillessehne, Peronei. 
Im Anfangsstadium ist eine seröse Durchtränkung und starke Blutüber- 
füllung, später Gefäßneubildung nebst Rundzellenanhäufung im peri- 
tendinösen Gewebe nachweisbar, die Oberfläche der Sehne ist nicht ver- 
ändert. 

Von der häufigsten hiehergehörenden Erkrankung im Bereiche des 
langen Spreizers und kurzen Beugers des Daumens gibt Vogt (D.C. L. 64. 
S. 145) an, dab sie bei gewissen Handarbeitern infolge forcierten Gebrauchs 
von Hand und Fingern entstehe (Wäscherinnen beim Wäscheauswringen, 
Schnitter beim Mähen, Tischler beim Hobeln, Steinschläger und Schmiede 
beim Hämmern u. s. w.). 

„Durch alle diese Bewegungen wird unter regelmäßig in gleicher 
Weise wiederholter und mit gewisser Energie ausgeführter aktiver Spannung 
allein oder wechselnd mit passiver Dehnung eine Reibung der betreffenden 
Sehnen in ihrer auf fester Unterlage gebetteten Scheide bedingt.“ 

Aus diesen Angaben von Vogt ergibt sich, daß wederein Un- 
Yall noch eine einmalige kurzdauernde- Überan- 
strengung als Ursache anzunehmen ist, mithin die Er- 
krankung das Unfallgebiet nicht direkt berührt. 

Merkwürdigerweise führen aber neuere Autoren Unfälle als Ursachen 
an: F. Könıg spricht von dem plötzlichen Auftreten nach einer Ge- 
walteinwirkung (Lehrb. Bd. III. S. 280), Thiem (l. ec. S. 146) gibt an, 
daß die Erkrankung sich nicht selten infolge von Verletzung oder Über- 
anstrengung ausbilde, und Klapp (l. ce. S. 52), daß sie auch im An- 
schluß an ein einmaliges Trauma entstehe. Soweit ich erfahre, werden 
Druck und Quetschung des Vorderarmes durch Auffallen eines schweren 
Gegenstandes und einmaliges schweres Heben gelegentlich als Ursache 


Ganglien, Überbeine. Sll 


angegeben. Ich halte die Angaben von Vogt über die Entstehung für 
zutrefiend und bestreite die Entstehung durch Unfall. Wenn 
diese ın Frage kommt, so ergibt eine genaue Nachforschung stets, daß 
die Afiektion schon mehrere Tage vor dem Unfalle bestand, durch Scho- 
nung gebessert war, dann aber durch die Anstrengung oder Quetschung 
wieder schmerzhaft, also verschlimmert wurde, bevor sie 
völlig geheilt war. Daß sie in seltenen Fällen rheumatischen 
Ursprung hat, sei der Vollständigkeit halber noch angeführt. 

Durch ärztliche Behandlung und zweckmäßiges Verhalten des Kranken 
wird sie stets rasch und folgenlos geheilt. 

Nur für die Versicherungen ohne Karenzzeit hat die Frage der Ent- 
stehung durch Unfall Bedeutung. Nach einer selbst kurzen Karenzzeit 
sind kaum ncch Ansprüche denkbar. 

Das Fascienreiben, ein gewöhnlich weicheres Reiben, wird gelegent- 
lich am Ursprung der Achillessehne, am Schienbeine u. s. w. besonders nach Quet- 
schungen und Anstrengungen beobachtet. Es entsteht nach Küttner zwischen 


der Fascia propria der Muskeln und der Fascia cruris. Ich habe es nach Resorption 
von Blutergüssen feststellen können. 


Duberkulose der Sehnenscheiden'’vel. 2.69. 


4. Ganglien, Überbeine. 


Die Ganglien gehören zu jenen Erkrankungen, deren plötzliche Ent- 
stehung durch Unfall von Laien allgemein angenommen wird, während 
eine solche nach der jetzigen wissenschaftlichen Auffassung der Genese 
unmöglich ist. 

Früher faßte man die Ganglien als Ausstülpungen der Gelenksynovialis 
(sogenannte Synovialhernien) auf. Ledderhose, Payr, Riedel, 
Thorn haben die verschiedene Struktur der Ganglienwand und der 
Synovialis nachgewiesen und festgestellt, daß das Ganglion eine Er- 
weichungseyste des paraartikulären oder. para- 
tendinösen Gewebes darstellt, die nicht plötzlich, sondern nur 
allmählich entstehen kann. Anfangs handelt es sich um eine mehr- 
kammerige Cyste, die später einkammerig wird. Eine farblose oder gelb- 
lich gefärbte Gallerte bildet den gewöhnlichen Inhalt. Payr (Wull- 
stein- Wilms Chir. 3. Aufl. Bd. III. S. 538) sieht Gefäßveränderungen 
auf traumatischer Basıs (Endarteriitis obliterans) und durch sie bedingte 
Ernährungsstörungen als Ursache an. 

Am häufigsten kommen die Ganglien am Handrücken zur Beobachtung, 
und zwar an der radialen oder ulnaren Seite der Ansatzstelle des M. radıalıs 
externus longus zwischen dieser und den Strecksehnen des Daumens oder 
Zeigefingers. Nicht einmalige Verletzungen, sondern kleine, sich ständig 
wiederholende Einwirkungen des täglichen Lebens sollen sie veranlassen. 
Klavierspieler sind vor allem betroffen. Selten ist das Vorkommen an 
der Beugeseite des Handgelenkes seitlich vom M. radialıs int. und an den 
Fingergrundgelenken. Gleich selten sind die Ganglien am Fuß, von denen 
Payr angibt, daß bei ihnen oft ein einmaliges größeres Trauma als Ur- 
sache beschuldigt werde. 
| Die kleinen Ganglien können erhebliche neuralgische Schmerzen be- 
dingen, die größeren werden gewöhnlich wegen der auffälligen Entstellung 
Gegenstand der ärztlichen Bshandlung. 
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Engel (Beurteil. von Unfallfolgen S. 376 ff.) und Thiem (M.U. 
1915. 8. 8 ff.) sprechen den Ganglien alle Beziehungen zu Unfällen ab, 
mithin können sie auch nicht Unfallfolgen sein. Sie lassen sich gefahrlos 
entfernen, rezidivieren zwar in etwa 30 Prozent, aber kaum jemals nach 
einer gründlichen Entfernung der Primärgeschwulst oder ihres Rezidives. 
Wenn von der U.V. Leistungen anerkannt werden, so sollten sie sich aut 
die operative Behandlung und Heilung des Überbeines beschränken. 


II. Erkrankungen der Knochen und Gelenke. 


Von den akuten und chronischen Entzündungen der Knochen und 
Gelenke sind die meisten bereits besprochen: die Osteomyelitis S. 43, der 
Gelenkrheumatismus S. 49, die Tuberkulose S. 56 und die Syphilis S. 89. 
Bsı den Geschwülsten wurde der Exostosen, Osteome und Enchondrome 
S. 144 und der Knochensarkome S. 179 gedacht. Es verbleiben von den 
Knochenerkrankungen noch die fibröse oder deformierende Ostitis und 
von den Gelenkerkrankungen der chronische Gelenkhydrops und die 
deformierende Gelenkentzündung. 


1. Fibröse oder deformierende Ostitis von v. Recklinghausen. 


Sie stellt eine Knochenerweichung dar, bei welcher sich fibröse Herde, 
Cystenbildung, solitäre und multiple Riesenzellensarkome in der buntesten 
und monströsesten Weise miteinander kombinieren. Die Krankheit kommt 
höchst selten zur Beobachtung, kann aber eine Unfallfolge darstellen, wie 
der folgende Fallaus derv. Recklinghausenschen Kasuistik zeigt: 


40jähriger Maurer, der vor Jahren eine Quecksilberkur wegen Syphilis durch- 
gemacht hatte, stürzt im April 1888 3 Meter hoch von der Leiter auf die linke Seite. 
8 Tage später wegen großer Schmerzhaftigkeit des Hüftgelenkes Aufnahme in die 
chirurgische Klinik. Fraglich, ob Infraktion des Schenkelhalses oder Coxitis. Zug- 
behandlung bis August, dann Gang an einem Stocke möglich. Im Oktober rutscht 
er im Wartezimmer der chirurgischen Klinik aus, fällt gegen eine Bank und bricht 
sich das linke Schlüsselbein. In der Klinik bekommt er, im Bette liegend, als ihm 
die Bettschüssel angeblich ungeschickt gereicht wird, einen Querbruch des rechten 
Oberschenkelschaftes. Andauernde Schmerzen in demselben und mangelhafte Fort- 
schritte der Konsolidation veranlassen die Verlegung auf eine nichtklinische Ab- 
teilung. Als er dann im Laufe des Sommers zwecks eines Gutachtens in der Klinik 
wieder untersucht wird, bietet er nicht nur die auffälligsten Krümmungen an dem 
Oberarm, Oberschenkel und an einem Unterschenkel dar, sondern äußert auch leb- 
hafte Schmerzen an vielen Knochen und erscheint sehr abgemagert. Obwohl 
der ÖOberschenkelbruch konsolidiert scheint, kann doch das Bein der Schmerzen 
wegen nicht gehoben werden. Unter zunehmendem Marasmus Tod am 4. Okt. 1889. 
Genauer Sektionsbefund mit den histologischen Veränderungen bei Schuchardt 
(D.C.L. 28. S. 123 ff.), von wo ich die vorstehenden Angaben entnommen habe. 


Die Erkrankung steht in naher Beziehung zu Pagets Knochen- 
erkrankung (Osteomalacia chronica deformans hypertrophica), deren Ent- 
stehung nach Unfall aber nicht beobachtet ist. Über die Ursachen sagt 
Schuchardt (l. e. 8. 131): Die Ätiologie der beiden Krankheits- 
formen ist bis jetzt vollkommen ins Dunkel gehüllt und wird auch da- 
durch nicht klarer, daß einzelne Autoren ihre Verwandtschaft mit Rheuma- 
tismus und Gicht oder der deformierenden Arthritis oder mit der Osteo- 
malacıe und Rhachitis in Erwägung gezogen haben. 
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2. Der chronisch-seröse Gelenkerguß (Synovitis chronica serosa, 
Gelenkwassersucht). 


„Ein Erguß von seröser Flüssigkeit in ein Gelenk begleitet sehr viele 
Gelenkkrankheiten, leichte und schwere, ist der Ausdruck einer Reizung 
des Gelenkes, entsteht auch nach leichten Kontusionen und Distorsionen, 
ist nur Symptom resp. Produkt einer Krankheit. — Die Synovitis serosa 
chronica entsteht entweder aus einer akuten oder ist primär chronisch, 
bald repräsentiert sie eine ganz lokale Gelenkerkrankung, bald ist sie der 
Ausdruck einer Allgemeinerkrankung; ersteres ist das häufiger. Wenn 
eine Synovitis serosa acuta unrichtig oder gar nicht behandelt wird, so 
kommt entweder das seröse Exsudat überhaupt nicht zur Resorption oder 
es bleibt die Gelenkmembran nach Aufsaugung der Flüssigkeit in einem 
verdickten Zustande, wodurch von Zeit zu Zeit neue Ergüsse von Serum 
hervorgerufen werden. Die gleichen Veränderungen können sich ganz 
schleichend, ohne jede bestimmte Ursache entwickeln. In den meisten 
Fällen erkrankt nur ein Gelenk, und zwar mit Vorliebe das Kniegelenk, 
dann folgt Ellbogen, Fuß- und Handgelenk.“ Mit Absicht zitiere ich die vor- 
stehenden Sätze über die Entstehung des chronisch-serösen Gelenkergusses 
aus der allgemeinen Chirurgie von Koenig (8. 681 ff.). Seine Bedeutung 
ist viel zu wenig bekannt. Ich habe Bd. I, S. 489 auf seine Entstehung 
aus dem Bluterguß ins Gelenk aufmerksam gemacht und auf die Wichtig- 
keit seiner baldigen Punktion hingewiesen. Die zweite nicht minder wichtige 
Entstehungsursache ist die unrichtige oder Nichtbehandlung der akut- 
serösen Synovitis, die ich eben mit den Worten Koenigs belegte, 
Statt der wirksamen Anfangsbehandlung mit absoluter Bettlage und feucht- 
warmer Einpackung des Gelenkes massieren einzelne Arzte von Anfang 
an und lassen den Kranken herumgehen, während andere das Gelenk 
als ein Noli me tangere betrachten und Einreibungen aller Art verschreiben, 
wobei man zwischen Dutzenden von erfolglosen Mitteln die Wahl hat, 
wie H ueter schon vor vierzig Jahren geschrieben. Neben der korrekten 
Behandlung ist auch die rasche diagnostische Abklärung für die U.V. 
von besonderem Werte. 


Für die Prognose huldigen die meisten Ärzte einem Pessimis- 
mus, der zu der Leistungsfähigkeit ihrer Behandlung in umgekehrtem 
Verhältnis steht. Wenn kein ungünstiges Grundleiden besteht, so ist die 
Prognose nicht schlecht. Die umfänglichen, das untere Drittel oder die 
untere Hälfte des Oberschenkels einnehmenden Kniegelenksergüsse werden 
häufig trotz langer und guter Behandlung nur gebessert, können aber 
durch neue Traumen sogar geheilt werden. Die aus Gelenkblutungen 
hervorgegangenen serösen Ergüsse heilen, wie ich mich öfters überzeugen 
konnte, in 1—3 Jahren spontan, selbst bei älteren Verletzten. Entgegen 
meinen früheren Befürchtungen habe ich in späterer Zeit kaum je schwere 
Störungen davon gesehen. NachNeumann (Traum. Kniegelenkergüsse 
und ihre Behandl. Diss. Leipzig 1907. Ref. M.U. 1908. 5. 119) wurden 
im Garnisonlazarett II in Berlin von 96 Fällen 59 konservativ behandelt 
mit einer durchschnittlichen Heilungsdauer von 32 Tagen; 55 Heilungen, 
4 dienstunfähig; bei 37 mit Punktion Behandelten Heilungsdauer 62 Tage, 
16 dienstunfähig. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 33 
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Der Hydropsintermittens wird vorwiegend am Knie be- 
obachtet und zwar in der Weise, daß periodisch in Abständen von 1 bis 
4 Wochen unter Schmerzen ein einige Tage währender Gelenkerguß auftritt, 
in der Zwischenzeit das Gelenk aber normalist. Nach Schlesinger 
(Handb. vonNothnagel VII. 2) sind Fälle beobachtet, wo der erste 
Anfall im Anschlusse an eine Knieverletzung auftrat, und andere, wo einer 
Verletzung neue Anfälle folgten, nachdem sie eine Zeitlang ausgeblieben 
waren. Mittelbare Beziehungen zu Unfällen sind also möglich. 


3. Arthritis nodosa. 


Sie stellt eine Form der chronisch-rheumatischen Gelenkentzündungen 
dar, die sich durch die Art ihres Beginnes und Fortschreitens von den an- 
deren Formen unterscheidet. Sie beginnt meist symmetrisch an den kleinen 
Fingergelenken. Unter vagen Schmerzen schwellen sie langsam an, während 
die Muskeln der Hände und Vorderarme schwinden. Zuweilen entstehen 
anfallsweise Rötung und Schwellung der Gelenke ohne Fieber, aber von 
Schmerzen gefolgt. Die betrofienen Gelenke büßen an Bewegungsexkursion 
ein und werden allmählich immer steifer. Dabei stellen sich die Finger- 
grundgelenke gewöhnlich in Ulnarabduktion. Nach den Fingern erkranken 
die Handgelenke und später auch andere Gelenke. Die Röntgenuntersuchung 
weist die Heberdenschen Knoten nach, durch hellere Schattenbildung 
von den Nagelgelenkenden sich auszeichnende Knochenverdickungen. 

Temperaturwechsel, Nässe und Erkältungen werden als Ursachen 
beschuldigt, Frauen erkranken vorwiegend, Wäscherinnen, Näherinnen, 
Strickerinnen, Weberinnen gewöhnlich an den Händen, Bessersituierte an 
den Gelenken der unteren Extremität. 

Für die Unfallmedizin kommen hauptsächlich die den Verstauchungen 
oder Quetschungen des erkrankten Gelenks folgenden Verschlimme- 
rungen in Betracht. Hartnäckige, die Arbeit erschwerende oder hin- 
dernde Schmerzen und rasch fortschreitende Versteifung der kranken 
Gelenke werden als Unfallfolgen geltend gemacht. Je älter die Kranken, 
um so schwerwiegender sind die Beschwerden. 

Wenn nur die Unfallfolgen entschädigt werden (schweizerische U.V.), 
so muß der Zustand vor dem Unfalle festgestellt und neben der rheuma- 
tischen Disposition berücksichtigt werden. 

Die Erfolge der Behandlung sind bescheiden. Wer der Not gehorchend 
arbeitet, gewöhnt sich oft wieder an die Verschlimmerung. 


4. Deformierende Gelenkentzündung (Arthritis deformans). 


Die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
des stets chronisch verlaufenden Gelenkleidens sind ziemlich gut bekannt. 
Ich benutze hiefür die Schilderung von F. Koenig (Allg. Chir. S. 689): 
Das Charakteristische des Prozesses ist eine Formveränderung der Gelenk- 
enden. An den Druckstellen erweicht der Knorpel und schwindet. Der 
freigelegte Knochen sklerosiert und durch die Bewegungen werden die 
bloßliegenden Knochenstellen glattgeschhifien. An der Peripherie des 
Gelenkes, vor allem am Kapselansatze, wuchert der Knorpel und erhält 
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dadurch einen verdickten und gewulsteten Rand. Durch Steigerung dieser 
Vorgänge, des Knochenschwundes an den Druckstellen und der Knorpel- 
wucherung an der Peripherie entstehen die Verbildungen der Gelenkenden, 
die am Oberschenkelkopf und am Ellbogen besonders hochgradig werden. 
Die Synovialis schrumpft, wird dicker, Zotten und Fettgewebe nehmen 
zu und können zu einem Lipoma arborescens auswachsen. In der Kapsel- 
wand entstehen Verdickungen, die sich später in Knorpelplatten umbilden 
und vom Zentrum aus verknöchern. Gewöhnlich wachsen sie gegen die 
Gelenkhöhle vor und geben der Kapsel eine höckerige Oberfläche. Nicht 
selten stielen sie sich und können durch Stielabriß später freie Gelenk- 
körper werden. 

Die Röntgenuntersuchung ermöglicht es, einzelne dieser 
Veränderungen am Lebenden mit Sicherheit festzustellen. Als Folge des 
Knorpelschwundes ist die Verschmälerung des Gelenkspaltes auffällig; sie 
ist um so deutlicher, je größer der normale Gelenkspalt erscheint. Die 
Deformität der Gelenkenden ist am Speichenköpfchen (starke Randver- 
dickung) und am Oberschenkelkopf und -hals am ausgesprochensten. Die 
Kapselveränderungen erscheinen bald sehr prägnant als unregelmäßige, 
hellschattige Knochenwucherungen, an einzelnen Stellen außerhalb des 
(elenkes, bald nur durch kleine Zacken und Krempen der Knochenränder 
angedeutet. Die freien Gelenkkörper sind bald sichtbar, bald nicht, je 
nach ihrer Lage und der Größe ihres Knochenkernes. Ich kenne Fälle, 
wo zu verschiedenen Zeiten verschieden große oder bei der ersten Auf- 
nahme ein großer, später einmal kein und dann wieder ein kleiner freier 
(elenkkörper oder umgekehrt nachgewiesen wurde. Wegen Gelenkkörpern 
brauchen sich Röntgenologen, die zu verschiedenen Zeiten untersuchen, 
nicht in die Haare zu geraten. 

Die Haupterscheinung ist eine langsam zunehmende Ge- 
lenkversteifung. Anfangs macht sie sich nach langer Ruhe fühlbar, also 
z. B. des Morgens beim Aufstehen. Das Gelenk muß dann erst etwas 
bewegt werden, wonach die Beschwerden verschwinden. Später folgt 
deutliche Minderung der Gelenkexkursion ın bestimmten Richtungen und 
ein immer deutlicheres Knochenreiben. Dieses sowie die unregelmäßige 
Verdickung des Kapselansatzes, die Einschränkung einzelner Bewegungen, 
während andere ungestört sind, und der Mangel des Muskelschwundes 
sind für die Diagnose wichtig. Sie wird durch die Röntgenuntersuchung 
gesichert, gleichviel, ob deren Ergebnis prägnant ist oder nicht. 

Man unterscheidet de monartikuläre und die polyartikuläre 
Form der Erkrankung. Von jener nimmt man an, daß sie ein lokales 
Leiden darstellt und daß sie nach Gelenkbrüchen, Verstauchungen und 
Quetschungen des Gelenkes sowohl bei jugendlichen als älteren Personen 
sich entwickelt. Das Ellbogengelenk jugendlicher Personen kann besonders 
schwer erkranken. Soviel ich gesehen, muß aber das Knochenwachstum 
abgeschlossen und die Epiphysenlinie verknöchert sein. Bei Bestehen 
eines Epiphysenspaltes im Röntgenbilde habe ich noch keine deformierende 
Gelenkentzündung getroffen. Bei älteren Personen erkranken Knie- und 
Hüftgelenk am häufigsten, sowohl spontan als nach Verletzungen. 

Hildebrand (A.N. 1912. S. 703) vermutet, daß kleine Stücke 
im Knorpel und Knochen absterben, die einen dauernden Reiz ausüben 
und die Veränderungen hervorrufen. Eine Verletzung wäre vor allem 
fähig, solche Nekrosen zu veranlassen. 
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Das vorgeschrittene Alter weist die Erkrankung am häufigsten auf 
und es gibt kaum ein Gelenk, welches davon freibleibt. Die poly- 
artikuläre Form ist vorwiegend eine Alterserkrankung. Knie-, Hüft- 
gelenk und Wirbelsäule werden gewöhnlich betroffen. 

In einer wichtigen Arbeit über Arthritisdeformansund Unfall (Verhandl. 
des III. internat. med. Unfallkongr. S. 496) vertritt Ledderhose die 
alte Auffassung, wonach eine besondere arthritische Diathese die Grund- 
lage der Erkrankung bildet. Die Arteriosklerose soll jene Diathese schaffen 
durch ihre Wirkung auf die vasomotorische Regulation. Nach Ledder- 
hose stellt die Arthritis deformans stets ein Allgemeinleiden dar, das 
zwar zuerst nur in einem Gelenke auftreten kann, später aber auf mehrere 
(Gelenke sich ausbreitet. Die Anfänge des Leidens sind besonders bei der 
arbeitenden Bevölkerung häufig schon im vierten Dezennium nachweisbar. 


Zwei Beziehungen zu Unfällen müssen unterschieden 
werden: 


1. Bei einem arthritisch veranlagten Individuum, bei dem noch keine 
Manifestation der Erkrankung besteht, schließt sich an eine geringgradige 
Gelenkverletzung, die bei einem gesunden Individuum ohne Folgen aus- 
heilen würde, ein arthritischer Prozeß mit progredientem Charakter an, 
der auch weitere Gelenke ergreift. Die Erkrankung des durch Unfall 
verletzten Gelenkes stellt eine Unfallfolge dar und muß daher entschädigt 
werden. Bei den Erkrankungen weiterer Gelenke ist dies nur anzunehmen, 
sofern der Unfall und seine Folgen dieselben begünstigten durch Erzeugung 
statischer Störungen oder Mehrbelastung. 


2. Sehr häufig wird eine erhebliche Verschlimmerung des 
schon vorhandenen deformierenden Gelenkleidens durch Unfall beobachtet. 
Selbst wenig erkrankte Gelenke reagieren empfindlich auf Verletzungen. 
Schmerzen und Funktionsstörung sind beträchtlich und hartnäckig. Jeder 
Schonung oder Ruhigstellung folgt Zunahme der Versteifung, deren Be- 
seitigung nur schwer, oft aber gar nicht mehr gelingt. 


Die beiden von Ledderhose unterschiedenen Beziehungen zu 
Unfällen umfassen also die unfallweise Entstehung und Verschlimme- 
rung der Erkrankung, deren Entschädigungspflicht sich nicht be- 
streiten läßt. 

Die Annahme einer besonderen arthritischen Diathese als Grundlage 
der Erkrankung hat überall da Bedeutung, wo die vorbestandene krank- 
hafte Veranlagung des Körpers einen Reduktionsfaktor der Entschädigung 
bildet, also in der Haftpflichtversicherung und in der schweizerischen U.V. 
(vgl. S. 11 und 22). Wenn es sich um die Erkrankung eines einzelnen 
Grelenkes handelt, so empfiehlt es sich, nach den von Ledderhose 
namhaft gemachten Begleiterscheinungen der arthritischen Diathese, der 
Arteriosklerose und der Verdickung der Palmar- und Plantarfascie zu 
fahnden. Je ausgesprochener sie bestehen, um so eher ist eine erhebliche 
Veranlagung des Körpers anzunehmen. 


In der Privatversicherung wird gelegentlich die Ent- 
schädigung verweigert, weil das Leiden unter den Exklusionen aufgeführt 
wird. Ist dies nicht der Fall, so sollte die Entschädigung auch älteren 
Versicherten weder vorenthalten noch gekürzt werden. Solange die Ge- 
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sellschaften von den Versicherten die Prämien erheben, so lange sollen 
sie dieselben auch für die Unfallfolgen nach den Versicherungsbedingungen 
entschädigen. 


5. Spondylitis deformans. 


Die Besprechung der deformierenden Wirbelentzündung schließe ich 
hier an, weil die chronischen Wirbelsäulenversteifungen noch berücksichtigt 
werden müssen, und dies am zweckmäßigsten im Anschlusse an die defor- 
mierende Gelenkentzündung erfolgt. 

Die Spondylitis deformans teilt mit allen deformierenden Gelenk- 
entzündungen die Eigentümlichkeit, im Alter aufzutreten und sich chronisch 
zu entwickeln unter zunehmenden Schmerzen bei Bewegungen, Beschrän- 
kung der Bewegungsexkursion und Erzeugung knarrender oder reibender 
Geräusche bei Bewegungen. Veränderungen zeigen sich hauptsächlich im 
Bereiche der Wirbelkörper: zunächst Zerfaserung und Atrophie der Inter- 
vertebralscheiben, dann Wulstung des Randes des Wirbelkörpers und 
krempenartiges Vortreten desselben unter gleichzeitiger Abplattung des 
Wirbelkörpers infolge Atrophie der Spongiosa. 

Veränderungen der Wirbelgelenke sind anden Halswirbeln be- 
obachtet, Auffaserung des Knorpels, Verdickung der Gelenkränder unter 
Verengerung der Intervertebrallöcher und Versteifung der Gelenke bis zur 
völligen Synostose. Die Dreh- und Nickbewegungen sind schon früh be- 
schränkt, dazu kommen Reibegeräusche in den erkrankten Gelenken und 
neuralgische Schmerzen infolge Druckes der Nerven in den verengten 
Intervertebrallöchern (Occipital- und Cervikalneuralgie). 

Im Bereiche der Brustwirbelsäule verbindet sich die Er- 
krankung öfters mit der Alterskyphose. Diese entsteht infolge der senilen 
Osteoporose. Die deformierende Wirbelentzündung versteift die Wirbel- 
gelenke und festigt dadurch die Alterskyphose. Die Verletzung einer 
solchen versteiften Wirbelsäule ist in erwerblicher Hinsicht folgenschwer. 
Schon Ch. Bell hat auf die Entstehung von Frakturen bei der Spon- 
dylitis deformans aufmerksam gemacht. Aber auch ohne nachweisbare 
Fraktur bleiben solche verletzte Altersbuckel lange Zeit sowohl spontan 
als auf Druck und Belastung empfindlich, so daß zuvor Arbeitsfähige 
schwer invalide werden. Der folgende Fall kann dies zeigen: 


66jähriger Maurer, trotz Mitralstenose und starker Arteriosklerose noch ar- 
beitsfähig, erhält am 16. März 1906, während er eine Leiter stützt, einen Schlag vor 
die Brust und fällt rückwärts auf, auf die stark kyphotisch verkrümmte Brustwirbel- 
säule. Keine Rückenmarkssymptome, 14 Tage Bettlage, nachher beständig Schmerzen 
im Rücken und längs der Rippen. Begutachtung im November 1907. Da selbst 
leichte Arbeit nicht mehr möglich ist, werden 80 Prozent bleibende E.U. und die 
Hälfte davon als Folge des Unfalles angenommen. 


AnderLendenwirbelsäule sind die klinischen Erscheinungen 
des Leidens ähnlich denjenigen bei Erkrankung der Halswirbel. Wir 
kennen auch den Röntgenbefund. Sudeck (l. c. 8. 120) schildert ıhn 
folgendermaßen: Die Wirbelkörper und Zwischenwirbelscheiben sind ver- 
schmälert, an den Kanten der Wirbel bestehen unregelmäßige Vorragungen, 
die sich miteinander verbinden und eine Ankylose der Wirbel erzeugen. 
Graessner macht ähnliche Angaben: Wir sehen statt der glatten 
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Abrundungen der Wirbelecken kleine spitze, zackige Auswüchse, ähnlich 
wie bei beginnender deformierender Kniegelenkentzündung. 

Derselbe Forscher macht noch auf zwei beachtenswerte Momente 
aufmerksam, einmal auf die Inkongruenz der vorgebrachten Beschwerden 
mit der Ausdehnung des deformierenden Prozesses im Röntgenbilde und 
sodann darauf, daß schon im Alter von 30 bis 40 Jahren Veränderungen 
an den Wirbelkörpern wie bei deformierenden Prozessen gefunden werden. 
Ich kann dies aus eigener Erfahrung bestätigen, muß aber betonen, daß 
dabei die klinischen Erscheinungen der deformierenden Spondylitis fehlen 
und daher ihre Diagnose in solchen Fällen nicht zulässig erscheint. Bei 
den professionellen Belastungsdeformitäten der Lendenwirbelsäule komme 
ich nochmals darauf zurück. 

Soweit ich sehe, ıst man sehr geneigt, bei Lenden- und Kreuz- 
beschwerden älterer Personen nach geeigneten Unfällen das in Rede 
stehende Leiden anzunehmen. Ich habe gesehen, daß man aus einem 
Übersichtsbilde des Beckens, das nur die zwei unteren Lendenwirbel zeigte, 
die Diagnose auf Grund der Röntgenuntersuchung stellte, während der 
Kranke imstande war, ein Glas Wasser vom Tisch auf en Boden und 
gleich mühelos wieder auf den Tisch zu stellen und alle Rumpfbewegungen 
bis an ihre normalen Grenzen ausführte. Das Leiden ist an sich selten, 
entsteht meist spontan und wird durch geeignete Unfälle vıel öfters ver- 
schlimmert als erzeugt. Je umschriebener der Unfall wirkt, je deutlicher 
die Erscheinungen sich ausprägen und je ausgedehnter die Veränderungen 
sind, um so wahrscheinlicher ist der Zusammenhang mit dem Unfalle. 

Die Prognose ist quoad vitam gut, um so schlechter aber quoad func- 
tionem. Die Behandlung leistet sehr wenig. Bei den Einreibungen hat 
man nach Hueter (l. c. S. 116) unter Dutzenden von erfolglosen 
Mitteln die Wahl. Die Wirkung der Badekuren beschränkt sich meist 
nur auf ihre Dauer. 


6. Spondylitis ankylopoetica (Ankylosierende Wirbelentzündung). 


Eine völlige Versteifung der Wirbelsäule ist das Produkt dieser Er- 
krankung, die Bechterew 1893 zuerst beschrieben hat. Wenn Hüft- 
oder Schultergelenke gleichzeitig versteifen, so spricht man von der chro- 
nischen Wirbelversteifung nach v. Strümpell und P. Marie, die 
aber kein besonderes Krankheitsbild darstellt. 

Sudeck, dem ich hier folge, gıbt an (l. c. S. 103), daß der Prozeß 
mit einer Arthritis der Rippenwirbelgelenke beginne. Daran schließt sich 
die Bildung von Knochenspangen und Knochenschalen zwischen den Wirbel- 
körpern und die Verknöcherung der Zwischenwirbelbänder unter Ver- 
ödung der Wirbelgelenke. 

Der Röntgenbefund kann so lange negativ sein, bis die verknöcherten 
Bänder sich genügend abheben. Später ist er dagegen charakteristisch: 
Die Form der Wirbel und die Zwischenwirbelscheiben sind erhalten, die 
Wirbelkörper sind aber durch Knochenspangen brückenförmig verbunden, 
so daß die Wirbelsäule einem gedrehten Stuhlbein ähnlich sieht wegen 
der Schlangenlinienform ihrer Seitenkonturen. Die Rippengelenke sind 
meist auch verändert. 

Im Anfang ist die Wirbelsäule schwer beweglich, meist schmerzhaft, 
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später wird sie stocksteif und ihr Lenden- und Brustteil bilden zusammen 
einen großen kyphotischen Bogen. Die Rücken- und Schultermuskulatur 
wird atrophisch. Durch Verengerung der Intervertebrallöcher können 
Wurzelsymptome ausgelöst werden. Wegen Verknöcherung der Rippen- 
wirbelgelenke ıst die kostale Atmung behindert oder aufgehoben. 

Die Erkrankung befällt meist jugendliche Personen und schreitet 
langsam und stetig fort, bis die Wirbelsäule ganz starr ist. Heilung ist 
unmöglich, nur zeitweise Stillstände kommen vor. 

Erblichkeit, rheumatische, gonorrhoische und luetische Infektionen 
werden als Ursachen angegeben, häufiger aber Verletzungen der Wirbel- 
säule durch Stauchungen, Verschüttungen u. s. w. 


Zusatz 
Professionelle Belastungsdifformitäten der Lendenwirbel. 


Arbuthnot Lane hat bei Leichen von Kohlen- und Balken- 
trägern die Lendenwirbel und das Lumbosakralgelenk auf Sagittalschnitten 
untersucht und eigenartige Veränderungen festgestellt, die als Folgen der 
Belastung der Wirbelsäule beim Tragen auf dem Rücken und auf den 
Schultern anzusehen sind. Sie sind in dem bekannten Werke von Lane: 
The operative treatment of fractures, London 1905, abgebildet. Ich 
beschreibe sie nach der Reihenfolge der Abbildungen. 


1. Der Unterrand des IV. und der gegenüberliegende Oberrand des 
V. Lendenwirbelkörpers sind in gleichem Grade lippenförmig vorgewachsen 
unter Zuspitzung ihres Vorderendes. Dabei ist die Zwischenwirbelscheibe 
entweder vorhanden oder sie fehlt. In diesem Falle besteht eine knöcherne 
Ankylose (Synostose) zwischen beiden Wırbelkörpern. 


2. Die lippenförmige Verlängerung besteht nur am Oberrand des 
letzten Lendenwirbelkörpers, der um seine Querachse nach vorn unten 
gedreht ist. Der IV. Lendenwirbelkörper ist soweit nach vorn unten ver- 
schoben, daß sein Unterrand in gleicher Flucht mit dem Oberrand des 
V. Lendenwirbelkörpers liegt. 


3. Es besteht eine hochgradige Verschiebung des letzten Lendenwirbel- 
körpers im Lumbosakralgelenk nach vorn unten (Spondylolisthesis). 


Die sämtlichen Difformitäten sind Belastungsdifformitäten, und es 
ist von großer Wichtigkeit zu wissen, daß unterdem Einflusse 
andauernderschwerer Belastung der Wirbelsäule 
beim Tragen von Lasten auf dem Rücken und den 
Schultern bleibende Difformitäten der beiden 
letzten Lendenwirbelkörper und die Spondylo- 
Jisthesis im Lumbosakralgelenke entstehen. 


Seit ich von den Untersuchungen von Lane Kenntnis habe, be- 
schäftige ich mich mit diesen Difformitäten. Hier beschränke ich mich 
auf die Angabe, daß ich die der deformierenden Spondylitis ähnlichen Ver- 
änderungen der Lendenwirbel bei jüngeren Personen und bei Mangel der 
klinischen Erscheinungen jener Spondylitis, ferner die von Ludloff 
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nachgewiesene Drehung des letzten Lendenwirbels um eine frontale Achse 
und seine gelegentliche Schrägstellung (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. X. 8. 175) und endlich die sämtlichen vonSched e (Ebenda Bd.X VII. 
S. 6) beschriebenen Abnormitäten des V. Lendenwirbels und des Sakro- 
lumbalgelenkes als Belastungsdifformitäten auffasse. In gleicher Weise 
erklären sich wahrscheinlich auch die meisten Unterschiede der Seiten- 
teile der Lendenwirbel im Röntgenbilde. 

Alle hier berücksichtigten Belastungsdiffiormitäten machen anschei- 
nend für gewöhnlich keine Beschwerden, dagegen sind sie auf Unfälle 
sehr empfindlich. Die beim Verheben entstehenden akuten Schmerzen 
im Bereiche der unteren Lendenwirbel oder des Sakrolumbalgelenkes und 
die sogenannten Verhebungsbrüche sind wahrscheinlich auf diese Ver- 
änderungen der Lendenwirbel zurückzuführen. Die Schädigungen sind 
ähnlich denjenigen des stationären Plattfußes, von dem es ja genügend be- 
kannt ist, wie schwer er auf Verstauchungen und Quetschungen reagiert. 


(vgl. Bd.1. S. 530). 


7. Gelenkkörper (Gelenkmäuse). 


Freie Gelenkkörper, Knorpelstücke mit oder ohne Knochenkern 
kommen im Knie- und Ellbogengelenk am häufigsten zur Beobachtung. 
Ihre-Entstehung bei der deformierenden Gelenk 
entzündung und ihr Verhalten bei der Röntgenuntersuchung sind 
S. 515 besprochen worden. Eine selbständige Bedeutung kommt ihnen 
neben dem Grundprozesse kaum jemals zu, abgesehen von ihrer opera- 
tiven Entfernung. 

Gelenkkörper entstehen weiterhin bei der von König beschriebenen 
Östeochondritis dissecans. Ihre wesentliche Außerung be- 
steht darin, daß ohne jegliche Verletzung sich an den Gelenkenden größere 
oder kleinere Stücke ablösen und an der knöchernen Oberfläche mit derbem 
Bindegewebe überziehen, das auch den Defekt im Knochen deckt. Flüssig- 
keitserguß und Zottenwucherung sind die einzigen Veränderungen des 
Gelenkes, die nach Entfernung des freien Körpers verschwinden. 

In seltenen Fällen kommt die Gelenkkörperbildung rein 
traumatisch an gesunden Gelenken zur Beobachtung. Nach ver- 
schiedenartigen Gewalteinwirkungen brechen Knorpel- und Knochenstücke 
aus glatten Gelenkflächen aus. Schmerz, Schwellung und Gelenkempfind- 
lichkeit bestehen meist als primäre Erscheinungen, denen nach Wochen 
oder Monaten diejenigen eines Gelenkkörpers folgen. Nasse (D.C. L. 66. 
S. 301) nimmt an, daß das abgesprengte Stück in der Regel anfangs an 
irgendeiner Stelle des Gelenkes wieder festwachse, dann resorbiert werde 
oder sich allmählich stiele und bei den Gelenkbewegungen losgerissen werde. 
Auch primäre partielle Lösungen und spätere Abreißungen kommen vor 
ohne schwere Gelenkerscheinungen. Eine Kasuistik solcher Fälle gibt 
Koenig (Allg. Chir. 8. 753). 

Wenn bei normalem Gelenke die Erscheinungen eines Gelenkkörpers 
unmittelbar nach einem Unfalle auftreten, so ist es am wahrscheinlichsten, 
daß ein schon länger vorhandener Körper durch den Unfall frei beweg- 
lich geworden sei. 

Die Leistungen der Versicherung beschränken sich in der Regel auf 
die Heilungskosten. 
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Ich habe bei einem 32jährigen Eilgutarbeiter einen Gelenkkörper des Knies 
entfernt, der bei einem einfachen Sprung aus dem Gepäckwagen auf die Erde aus 
dem Condyl. int. femoris ausgebrochen war. Die Gelenkeröffnung ließ die Ausbruchs- 
stelle leicht erkennen. Der Mann war 8 Monate lang wegen Meniskusriß behandelt 
worden, der aber tatsächlich nicht vorhanden war. 


Siebenundzwanzigstes Kapitel. 


Erkrankungen der Haut. 


Die Dermatologie ist bis jetzt unter allen Disziplinen der praktischen 
Medizin wohl am wenigsten von der Unfallmedizin beeinflußt worden, 
und es zeigen die Vertreter der beiden Gebiete keine Neigung, ihre Inter- 
essensphären zu verquicken. Die Lehrbücher der Hautkrankheiten be- 
rühren deren traumatische Entstehung fast gar nicht. Thiem widmet 
ihr eine kurze Besprechung (I. S. 320 ff.), die auch jetzt nicht erheblich 
erweitert werden kann. Ich berücksichtige im folgenden Ekzem, Psoriasis, 
Lichen ruber, Pemphigus foliaceus, Sklerodermie, Herpes zoster, Oedema 
cutis circumseriptum und Alopecie. 


I. Ekzem. 


Von den zahlreichen ekzemerregenden Substanzen gedenke ich zu- 
nächst derjenigen, welche in therapeutischer Absicht zur Verwendung 
kommen. Karbol, Sublimat, Jodoform, Mesotan u. s. w. gehören hieher. 
Dabei auftretende Ekzeme sind mittelbare Unfallfolgen, wenn sie während 
der Behandlung eines versicherten Unfalles entstehen. Gleichviel, ob sie 
die Folge einer kurz- oder längerdauernden, einer einmaligen oder wieder- 
holten Einwirkung sind, und ob sie akut oder chronisch verlaufen, sie stellen 
Folgen der Behandlung dar und sind denselben analog zu entschädigen. 
Vgl. Ba. I. S. 52 und XXVI. 65 (Karbolverätzung). Gleich verhält es 
sich mit dem Röntgen- und Sonnenekzem, wenn sie der therapeutischen 
Bestrahlung einer Unfallerkrankung folgen. 

Die Gewerbeekzeme sind Ekzeme, welche bei Arbeitern ın- 
folge Hantierung mit ekzemerregenden Stoffen bei der Betriebsarbeit ent- 
stehen. In Deutschland, Oesterreich und Frankreich können sie nur ent- 
schädigt werden, wenn sie die Folge einer kurzdauernden schädlichen 
Einwirkung darstellen, mithin ein Unfall anzunehmen ist. Nach den 
Angaben von Bd. I. S. 7—8 wird als längste zulässige Zeitdauer eine 
Arbeitsschicht angesehen. Es entspricht dies einer halb- oder höchstens 
ganztägigen Einwirkung. Durch genügend kurze Einwirkung, also unfall- 
weise entstandene Ekzeme sind in der privaten und Arbeiter-U.V. ent- 
schädigungspflichtig. In jener kommt es vor, daß durch eine besondere 
Policenbestimmung Hautausschläge ausgeschlossen sind. In dieser kann 
die Heilung während der Karenzzeit eintreten, so daß die U.V. deshalb 
ausgeschaltet wird. Alle, durch länger dauernde oder wiederholte Ein- 
wirkungen entstandenen Gewerbeekzeme werden als Gewerbekrankheiten 
betrachtet und sind als solche von der Versicherung ausgeschlossen. 
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In der Schweiz werden die gewerbeekzeme analog den gewerblichen 
Vergiftungen behandelt. Es sind also die Angaben auf S. 93 nachzusehen. 
Alle von auf der Giftliste (S. 588) stehenden Stoflen erzeugten Ekzeme 
sind entschädigungspflichtig, gleichviel ob eine kurz- oder langedauernde, 
eine einmalige oder wiederholte Einwirkung angegeben wird, und ob 
die akute oder chronische Form des Ekzems vorliegt. Ekzeme von nicht 
auf der Giftliste stehenden Stoffen werden in der Schweiz unter denselben 
Bedingungen entschädigt wie in Deutschland, d. h. nur wenn die unfall- 
weise Entstehung anzunehmen Ist. 

Die artifiziellen, absichtlich erzeugten Ekzeme sind bekannt. 
Versicherte versuchen gelegentlich durch Erzeugung eines solchen Ekzemes 
die Leistungen der Versicherung sich zu verschaffen oder zu erhalten. 
Dreuw (A.Z. 1903. Nr. 9) beschreibt einen hiehergehörenden Fall. 


Ein früher in einer Farbenfabrik beschäftigter Arbeiter hatte um die Knöchel 
herum Borken und Krusten auf geröteter und geschwollener Haut. Er behauptete, 
daß Giftstoffe in eine durch Unfall akquirierte Wunde hineingelangt seien und alle 
3—4 Wochen eine Verschlimmerung eintrete. Nach Anlegung eines Gipsverbandes 
trat dieselbe nicht ein und der Hautausschlag verschwand. Eines Morgens war der 
Verband am Fuße aufgeschnitten und es bestanden im Bereiche des Fensters neue 
Pusteln mit eigentümlichen punktförmigen Vertiefungen. 


Ich beschränke mich auf die deutsche und schweizerische Kasuistik. 
Sie ist sehr spärlich und kann nur über einige seltene ekzemerregende 
Substanzen und Einwirkungen belehren. 


1. Deutsche Kasuistik 


XXI. 78: Röntgenekzem der Hände als Folge an dauer 
der Beschäftigung mit Röntgenstrahlen, Gewerbekrank- 
heit, nicht Folge einereinmaligenstärkeren Bestrahlung 
der Hände. Werkmeister eines elektrotechnischen Institutes behauptete, beim 
Ausprobieren von Röntgenapparaten und besonders im Oktober 1901 auf dem. Arzte- 
kongreß in Hamburg seine Hände als Durchleuchtungsobjekt hergegeben und sie 
dadurch verbrannt zu haben. August 1906 Anmeldung des Anspruches. Das ärzt- 
liche Gutachten stellt fest, daß ein chronisches Röntgenekzem beider Hände vorliege, 
das das Ergebnis einer fortlaufenden, allmählich schädigenden Einwirkung darstelle. 
Wenn die Verbrennung durch eine übermäßig kräftige Bestrahlung 1901 erfolgt wäre, 
so hätten sich die Folgen in 2—3 Wochen in Form scharf umgrenzter Verbrennungen 
des Handrückens gezeigt. — Abweisung der Ansprüche. 


XXV. 37: Haubentzündung infolge mehrtägigen Han. 
tierensmit indischem Satinholz, Gewerbekrankheit,nicht 
Unfall. Tischler erhob Ansprüche wegen eines entzündlichen Hautausschlages 
an Armen, Nacken und Gesicht, der durch den Staub des von ihm bearbeiteten 
indischen Satinholzes erzeugt worden. Die Bearbeitung dauerte mehrere Tage, bevor 
sich Jucken einstellte, daher Gewerbekrankheit angenommen. 


2, Schweizerische Kasuistik. 


Der Bericht der Fabrikinspektoren 1912/1913 erwähnt 5 Fälle von bei der 
Chininfabrikation aufgetretenen Ekzemen, ferner bei einigen Arbeitern 
Ausschlag an den Händen, weil sie mit dem Putzmittel Sangajolsich die Hände 
gewaschen hatten, und endlich eine schmerzhafte Hautreizung an den Händen und 
im Gesicht bei dem Arbeiter einer chemischen Fabrik infolge Einwirkung von Toly- 
hydrazin. 


J. Karcher bespricht C.B.S.A. 1907. S. 583 die Hauterkrankungen der 
Arbeiter in Farbenfabriken, speziell bei Verarbeitung des Nitrosodimethyl- 
anilin. Es handelt sich um einfache Hautentzündungen oder Ekzeme. Frisch 
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eingestellte Arbeiter erkranken häufig. Wenn ältere Arbeiter betroffen werden, die 
jahrelang schon mit dem Stoffe zu tun hatten, so muß eine Idiosynkrasie angenommen 
werden, weil sie stets erkranken, wenn sie mit demselben in Berührung kommen. 

Die Handbücher der Gewerbekrankheiten verbreiten sich eingehend über die 
hautreizenden Stoffe der Industrie und Technik. 


II. Psoriasis. 


H. Teske hat die traumatische Psoriasis M.U. 1905. 8. 234 ff. be- 
arbeitet und ihre Literatur zusammengestellt. Ich werde diese Arbeit 
berücksichtigen. 

Über das Wesen der Erkrankung bestehen hauptsächlich zwei Theorien, 
die parasitäre und die neuropathische. Die parasitäre Theorie 
wird vorwiegend durch die Beobachtungen von Unna gestützt. 


Er sah die Kinder einer Familie erkranken, nachdem dieselbe eine psoriatische 
Kindsmagd eingestellt hatte, ferner eine Frau, welche die Badutensilien eines Psoria- 
tikers benutzt hatte. Ich sah Psoriasis bei einer bestsituierten, 38jährigen Frau, 
der Tochter eines Arztes, auftreten wenige Wochen, nachdem an ihr von einem mit 
Psoriasis capitis behafteten Gynäkologen die Colporrhaphia posterior ausgeführt 
werden war. Der raschen Heilung der Wunde folgte ein unerklärliches, früher nie 
vorhandenes Hauterythem der Umgebung und nach wenigen Wochen die psoriatische 
Eruption in seinem Bereiche. Ich sah die Dame nach Jahren wieder kurz vor ihrem 
an Apoplexie erfolgten Tode. Sie hielt an der Annahme fest, daß sie bei der Operation 
"infiziert worden sei. 


Nach der neuropathischen Theorie soll die Psoriasis be- 
gründet sein in einer auf hereditärer Belastung beruhenden Schwäche 
des die Hauternährung regulierenden Zentrums, das auf Reiz in der ver- 
erbten Richtung reagiert. Verschiedene Autoren halten die Erkrankung 
für die Außerung einer vasomotorischen Neurose, nehmen also eine be- 
sondere Krankheitsdisposition an und verschiedene Reize als Gelegen- 
heitsursachen für den Krankheitsausbruch. 

Lesser (Lehrb. 13. Aufl. S. 35) läßt die Genese unentschieden. 
Die von Teske gesammelten Beobachtungen, daß bei einem Psoriasis- 
kranken durch irgendwelche Verletzung der Haut, z. B. durch einen Pferde- 
biß, durch Tätowieren, durch Schröpfköpfe, durch Vaccination Psoriasis- 
effloreszenzen hervorgerufen werden, die in ihrer Form genau den ver- 
letzten Stellen entsprechen, erklärt Lesser mit der Prädilektion der 
Erkrankung für die Stellen andauernder Insulte. Die seltenen Fälle, wo 
der erste Ausbruch sich an die Revaccination anschließt, faßt er so auf, 
daß die Impfung lediglich den Anstoß zum Ausbruch der Psoriasis gebe, 
der sonst früher oder später doch erfolgen würde. 

Wutzdorfsah bei einem 30jährigen, zuvor gesunden Manne den 
ersten Ausbruch im Bereiche eines wegen Quetschung gemachten Jod- 
anstriches und Orlipski bei einer Dame an der von einer Hautabschür- 
fung herrührenden Narbe. Diese zwei Fälle kann man mit Teske als 
traumatische Psoriasis bezeichnen. Am meisten beweiskräftig erscheint 
die Beobachtung von Aronheim: Psoriasis bei einem 67jährıgen Manne, 
1'/, Jahre nach Unterschenkelquetschung, der ein hartnäckiges Geschwür 
gefolgt war; Eruption im Bereiche der Verletzungsstelle (M.U. 1906. S. 36). 

Die geringe Zahl beweiskräftiger Beobachtungen muß in jedem Falle 
eine scharfe, kritische Prüfung veranlassen. Das Auftreten nach dem 
30. Lebensjahre und das Fehlen der Erblichkeit und früherer Krankheits- 
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äußerungen sollen nach Teske die Annahme der traumatischen Psoriasis 
stützen. Entstellungen durch die Eruption und spätere psychische De- 
pression können nach demselben Autor erwerbliche Folgen begründen. 


III. Lichen ruber planus. 


Heller (Med. Klin. 1907. Nr. 7) hat einen Fall mitgeteilt, der 
Entschädigungsansprüche veranlaßte. Ich erwähne ihn nach Thiem 
(I. 8. 323): 

Ein Kaufmann verletzte sich die Hand. Die vielleicht etwas ver- 
unreinigte Wunde heilte nach einiger Zeit ohne ärztliche Hilfe. 6 Wochen 
später'Ausschlag in der Narbe, der nach der Schilderung des Spezialarztes, 
nach seinem Verlauf und der Wirkung des Arsens als Lichen ruber planus 
angesehen wurde Hach Heller können bei bestehender Krankheit 
Lichenknötchen auf Wunden, Narben und gereizten Hautstellen auftreten; 
sehr selten aber sollen die ersten Erscheinungen von verletzten Haut- 
stellen ausgehen. 


IV. Pemphigus foliaceus. 
XVI. 5. 263. Nr. 33 behandelt den folgenden Fall: 


Maschinenwärter einer Spinnerei mußte am 5. Oktober 1901 von 5!/, Uhr abends 
bis Mitternacht ein Klärbassin von dem darin angesammelten Muldenschlamm rei- 
nigen. Der dünnflüssige Schlamm stand 30—40 cm hoch, kam bis über die Knie 
zu stehen und drang durch die undichten Stiefel ein. Am folgenden Tage Gesichts- 
ausschlag und plötzliches Verschwinden des bisher starken Fußschweißes. Kurze 
Zeit darauf Erkrankung an Pemphigus foliaceus, der sich über den ganzen Körper 
verbreitete. Vom Juni 1902 ab Krankenhausbehandlung. Tod im Juni 1902. Der 
behandelnde Arzt hielt einen Zusammenhang der Erkrankung mit der Arbeit im Klär- 
bassin für recht wohl möglich. Wennschon die Ursache des Pemphigus nicht näher 
bekannt sei, so sei doch die Entstehung durch Kontagium nicht ausgeschlossen. Es 
sei nicht abzusehen, weshalb sich unter den vielen im Klärbassin vorhandenen Pilzen 
nicht auch vielleicht der unbekannte Pilz befunden haben sollte, durch dessen Ein- 
wanderung in den menschlichen Körper der Pemphigus entstehe. Das Obergutachten 
des Direktors der Dermatologischen Klinik vertrat die folgende Auffassung: „Es ist 
eine reine Vermutung, wenn wir annehmen, es könnten pathogene Organismen die 
Ursache der Krankheit sein. Noch unsicherer wäre eine Hypothese, welche sich auf 
das Vorkommen der vermeintlichen pathogenen Organismen des Pemphigus außerhalb 
des menschlichen Körpers erstrecken würde. Dafür fehlt jede positive Grundlage. 
Es ist jedoch nicht auszuschließen, daß die Beschäftigung mit der Erkrankung in 
irgendwelchem ursächlichen Zusammenhang steht.“ 

Das S.L.V.A. nahm den Zusammenhang an wegen der unmittelbaren zeitlichen 
Aufeinanderfolge der Arbeit im Bassin und der Erkrankung und weil der Arbeiter nach 
Angabe aller Zeugen zuvor gesund gewesen und nicht an einer Hautkrankheit gelitten 
hatte. Der Entscheid ist S. 17 kurz erwähnt. 


V. Sklerodermie. 


Der Bearbeitung ihrer traumatischen Ätiologie von H. Teske 
(M. U. 1906. S. 210 ff.) entnehme ich die folgenden Angaben. 

Das Leiden ist beobachtet nach psychischen Traumen, Schreck, 
Kummer u. s. w., ferner nach Erkältungen und Erfrierungen. Dabei 
kommen hauptsächlich intensive Kältewirkung auf den in Schweiß be- 
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findlichen Körper in Betracht (Liegen im Schnee). Verletzungen können 
mittelbar die Sklerodermie im Gefolge haben, indem sie eine Erkrankung 
erzeugen (Venenruptur, eitrige Periostitis, Gelenktuberkulose), nach welcher 
die Sklerodermie sich entwickelt. 

Sie kommt selten vor (auf 1800 Hautkranke 1 Fall), vorwiegend beim 
weiblichen Geschlecht. Allgemein wird sie als Trophoneurose aufgefaßt. 
Bei den akuten Fällen sind Heilungen beobachtet. Gewöhnlich ist der 
Verlauf chronisch mit Ausgang in Marasmus und Tod. 


VI. Herpes zoster. 


Nach der Häufigkeit der Beziehungen zu Unfällen nimmt der 
Zoster (Gürtelrose) eine hervorragende Stelle unter allen Hautkrank- 
heiten ein. 

Veränderungen der Nervenganglien entzündlicher Natur mit und ohne 
Blutungen oder Narbenbildungen nach diesen Prozessen liegen der Er- 
krankung zugrunde. Beim Zoster des Trigeminus ist das Ganglion Gasseri, 
beim Zoster des Rumpfes ein Intervertebralganglion nebst den hinteren 
Wurzeln affiziert. Auch an Verletzungen und Erkrankungen der peri- 
pheren Nerven kann sich der Zoster anschließen. Sein Vorkommen bei 
zerebrospinalen Herderkrankungen (Hemiplegien, Tabes, Syringomyelie), 
bei der Kohlenoxydvergiftung und bei den akuten Infektionskrankheiten 
sei der Vollständigkeit halber noch erwähnt. 

Es gibt reine traumatische Erkrankungen, welche 
von der Schädigung eines peripheren Nerven oder eines Ganglions durch 
Stoß, Schlag, Druck u. s. w. herrühren. Der Herpes zoster ophthalmicus 
kam zur Beobachtung nach Stoß gegen das Auge (Landtau, Diss. 
Kiel 1911), nach einer Verletzung des Auges mit einem Baumzweig, nach 
Schlag mit einem Holzstück gegen den Nervus infraorbitalis, nach Ein- 
dringen von Farbstaub ins Auge und nach einer Wunde der Scheitelgegend 
(Bayer, Diss. Freiburg 1906). Am Rumpf sah man den Zoster nach 
Rippenfrakturen, nach Schuß- und Hiebverletzungen, nach Stoß gegen 
die Wirbelsäule, nach Rippen- und Wirbelkaries, Pleuritis u. s. w. 

Bei jedem Falle, der mit einem Unfalle in Beziehung gebracht wird, 
muß zunächst ausgeschlossen werden, daß es sich um einen epidemischen 
Zoster mit Fieber und Drüsenschwellung handelt. Der Kranke muß also 
vor dem Unfalle gesund gewesen sein. Die Eruption hält sich besonders 
am Rumpfe nicht immer an einen bestimmten Nervenbezirk. Die Ver- 
bindung der Intervertebralganglien unter sich und der Ursprung der 
peripheren Nerven der Hals-, Lenden- und Kreuzgegend aus Nerven- 
geflechten lassen diese Verbreitung leicht erklären. 

Von den vasomotorischen oder trophischen Nerven ausgehende Er- 
nährungsstörungen der Haut und ihnen folgende reaktive Entzündungen 
sollen die Ursache der Herpeseruption bilden. Die Prognose ist meist 
günstig, nach einmaliger Erkrankung besteht gewöhnlich Immunität. 

Ernstere Nebenerscheinungen kommen beim Trigeminuszoster zur 
Beobachtung: Tränenträufeln, Herpes conjunctivae, Keratitis und Iritis, 
in seltenen Fällen selbst Panophthalmie, ferner Augenmuskel- und Facialis- 
lähmung (erster Ast), Schwellung und Schleimhautulzerationen im Mund 
und Rachen (dritter Ast). 
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Von Bayer und Landtau (l. c.) werden 2 Fälle von Augen- 
verlust und 1 Fall von Facialis-Acusticus-Affektion 
nach traumatischem Herpes ophthalmicus aus den 
Augenkliniken von Rostock und Freiburg ı. B. und der Nervenklinik von 
Kiel mitgeteilt, die wegen der Begutachtung von Interesse sind. 


1. Im Anschluß an eine Wunde der Scheitelgegend Herpes zoster ophthalmicus, 
der auf das Auge übergriff und dasselbe zerstörte. Entstehung kurze Zeit nach der 
Wunde bei dem zuvor ganz gesunden Patienten. Nach der Lokalisation der Bläschen 
handelte es sich um eine Erkrankung des I. Astes des Trigeminus und des Ganglion 
Gasseri, von welchem aus die die Hornhaut versorgenden Nerven ergriffen wurden. 
Der Verlust des Auges ist die unmittelbare Folge der Hornhauterkrankung und diese 
mittelbare Unfallfolge. 


2. Einem 6ljährigen Färbermeister war fertiger Indigofarbstaub ins linke 
Auge und die ganze Augengegend geflogen. Erkrankung an Herpes zoster ophthal- 
micus mit linksseitiger Facialislähmung, Affektion des linken Hörnerven und Parese 
des I. linken Trigeminusastes. Das auslösende Moment ließ sich nicht mit Sicherheit 
feststellen (psychische Momente auszuschließen, chemische und thermische Reize 
unwahrscheinlich), es handelte sich wohl um eine Summe schädigender Einflüsse 
verschiedener Natur. 


3. Bei einem 64jährigen, zuvor gesunden Arbeiter entstand nach Stoß gegen 
das Auge Herpes ophthalmicus, der zur Erblindung des Auges führte. Die Möglich- 
keit des Zusammenhanges mit dem Stoß gegen das Auge wird angenommen. 


VII. Oedema ceutis eircumseriptum s. fugax. 


Ein mir kürzlich zur Begutachtung gekommener Fall zeigt, daß bei 
dem umschriebenen Hautödem (Quincke), das wahrscheinlich eine 
Angioneurose ist, der Anfall der ödematösen Schwellung in unmittelbarem 
Anschluß an einen Unfall auftreten kann, gleichwohl aber ein Zusammen- 
hang nicht anzunehmen ist. 


46jähriger Vorarbeiter, dessen Mutter an dem Leiden im 34.—35. Lebensjahre 
gestorben, während ein Verwandter 70 Jahre alt wurde und eine Schwester das Leiden 
in späteren Jahren verlor, hatte alle 5—6 Monate einen Anfall von Schwellung. Ein 
Arzt wurde nie zugezogen und die Arbeit höchstens für 1—2 Tage ausgesetzt. Am 
1. September 1913 erhielt Patient von einem Nebenarbeiter einen Schlag an die Nasen- 
wurzel. Sofort Schwellung der Hals- und oberen Brustgegend, Tod an Glottisödem 
am 4. September. Sektion am folgenden Tage nachmittags: An der Verletzungsstelle 
keine Veränderungen nachzuweisen. Starkes Ödem des Halses, der Haut, Unterhaut, 
des Kopfnickers, der Brust- und Kehlkopfmuskeln, des Zungengrundes, Kehlkopf- 
einganges und der wahren Stimmbänder. Nach unten Abnahme der Schwellung, 
Teilungsstelle der Luftröhre normal. Kehlkopfeingang wegen Berührung der Seiten- 
wände in der Mittellinie verschlossen. Die Obduzenten nahmen keinen Zusammenhang 
mit dem Unfalle an, weil die Verletzungsstelle nicht verändert war und jeder Träger 
des Leidens sich wegen der Möglichkeit eines Glottisödems in steter Lebensgefahr 
befinde. Anfangs 1915 bekam das mit dem Leiden behaftete 5jährige Töchterchen 
nach dem Anschlagen des Kopfes sofort eine Anschwellung des Gesichtes und Halses, 
welche rasch vorüberging. Gesicht und Hals waren zum ersten Male betroffen. Wegen 
dieses Vorkommnisses beim Töchterchen wurde ein Anspruch von seiten der Witwe 
erhoben. Ich stimmte der Auffassung der Obduzenten bei und hielt den Anspruch 
nicht für begründet. Auch bei schwerer Unfallverletzung, etwa einem Knochenbruch, 
und rasch folgender Schwellung mit schlimmem Ausgang müßte man sich auf den 
gleichen Standpunkt stellen, weil bei dem Leiden weder hinsichtlich der Zeit noch 
des Ortes der Schwellung irgendeine Norm besteht. (Vgl. Lesserl.c. S. 112 und 
v. Krehls Lehrb. Il. S. 284.) 


; 
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VIII. Alopeecie. 


Von traumatischer Alopecia areata (Haarausfall) teilen H. Hirsch- 
feld (M.UD. 1907. 8.139) und Wechselmann (Ibid 1909. 8.42) je 
eimen Fall mit. Anstoßen mit dem Kopf gegen eine eiserne Zahnstange 
mit Beulenbildung bildet den Unfall im ersten (26jähriger Arbeiter) und 
Sturz auf Glatteis mit leichter Hirnerschütterung denjenigen des zweiten 
Falles. Periphere Neuritiden oder örtliche Gefäßveränderungen sollen der 
Erkrankung zugrunde liegen. Häufig besteht Hyperalgesie im Bereiche 
der kahlen Stelle, sowohl vor als nach dem Haarausfall. Dieser begann 
in dem Falle von Hirschfeld schon 2 Wochen nach dem Unfall, in 
dem anderen erst nach mehreren Monaten. 

Erwerbliche Bedeutung kann der Haarausfall wohl nur ganz selten 
haben, etwa bei großer Ausdehnung und sehr auffälliger Entstellung. 


Achtundzwanzigstes Kapitel. 


Erkrankungen aus physikalischen Ursachen. 


ÖO.delaCamp hat in dem Lehrbuche von L. Kre hl] mehr will- 
kürlich als begriffsbegründet, wie er sagt, einzelne Krankheitsbilder, die 
bei den Organerkrankungen nicht berücksichtigt werden können, als Krank- 
heiten aus physikalischen Ursachen abgehandelt. Es sind vorwiegend die 
Erkrankungen aus atmosphärischen, kınetischen und strahlenenergetischen 
Ursachen. Einige derselben sind auch für die Unfallmedizin von Wichtig- 
keit. Zum Teil sind sie schon Bd. I. S. 17 ff. besprochen. Ich hatte dort 
nach dem Vorgange des Handbuches der U.V. bei den Erörterungen über 
den Unfallbegriff und über die Abgrenzung des Unfalles die Kasuistik 
in die Schilderung verwoben und dadurch leider störend in die Systematik 
der Unfallerkrankungen eingegriffen. Bei den Vergiftungen und den 
tierischen Infektionskrankheiten sind mir daraus Schwierigkeiten er- 
wachsen. Blitzschlag, Hitzschlag, Erfrieren, Erkältungen und Durch- 
nässungen wurden aus gleichen Gründen schon Bd. I. S. 35 ff. behandelt, 
während sie in dieses Kapitel gehören. Ich werde bestrebt sein, bei einer 
Neubearbeitung die Systematik konsequent durchzuführen. 

Von den Erkrankungen aus physikalischen Ursachen verbleiben noch 
die Caissonerkrankungen und die Erkrankungen durch elektrische Unfälle, 
welche ich ım folgenden bespreche. 


I. Caissonerkrankungen. 


Sie entstehen bei Arbeitern in Caissons während der pneumatischen 
Fundation infolge zu raschen Ausschleusens. XI. 372 (A.N. 1897. S. 464. 
Nr. 1647) enthältein Gutachten von Fürstner, welches in kurzer und klarer 
Weise die Entstehung schildert. „Seit Beginn der Arbeiten unter Druck- 
luft vor ca. 50 Jahren ist die Erfahrung gemacht worden, daß die Arbeiter 
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niemals erkrankten, solange sie unter hohem Drucke standen, sondern 
erst nach Verlassen der Senkkästen u. s. w., und zwar pflegt zunächst 
eine kurze Zeit von Minuten bıs höchstens Stunden zu verfließen, bis die 
ersten Erscheinungen auftreten. Die Erkrankungen selbst treten in ver- 
schiedener Stärke und unter verschiedenen Symptomenbildern auf, als 
Gehirnerscheinungen (wie Schwindel, Verrücktheit oder dergleichen), als 
Rückenmarkserkrankungen (vorwiegend Lähmung der Beine), sowie in 
Form von Schmerzen in Gelenken, Muskeln u. s. w. Die Ursache dieser 
Erscheinungen war anfangs dunkel, bis Tierexperimente die Aufklärung 
brachten. Es gelingt leicht, bei Tieren die Erscheinungen von Läh- 
mung u. Ss. w. zu erzeugen, wenn man sie eine Zeitlang hohem Drucke 
in geschlossenen Behältern aussetzt und diesen Druck plötzlich oder in 
Zeit von wenigen Minuten-herabsetzt. Man hat in den Leichen dieser 
Tiere die Ursache der Luftdruckerkrankungen gefunden. Bei hohem Drucke 
nimmt das Blut nämlich Gas auf aus der atmosphärischen Luft, und zwar 
in beträchtlichen Quantitäten; dieses bei hohem Drucke im Blute gelöste 
Gas wird beim Übergang in niedrigen Druck frei — in Gasform, wird von 
dem Blutstrom als Fremdkörper mitgeführt und verstopft hie und da, 
in diesen oder jenen Organen, die arteriellen Blutgefäße. Die Folge davon 
ist, daß in den betreffenden Bezirken die Zirkulation aufhört und das 
Gewebe abstirbt. Findet dieser Vorgang im Rückenmark statt, so ist 
die Konsequenz eine Lähmung, die nun wiederum am häufigsten von dem 
mittleren Teile des Rückenmarks ausgeht. Es ist mit voller Sicherheit 
anzunehmen, daß bei den erkrankten Caissonarbeitern der Vorgang der 
Schädigung in ganz gleicher Weise stattfindet. Das in ihrem Blute während 
der Arbeit unter hohem Drucke gelöste Gas wird beim Verlassen der 
Caissons frei und stiftet die genannten unheilvollen Folgen. Die Chance, 
zu erkranken, ist um so größer, je rascher der Übergang in die freie Atmo- 
sphäre erfolgt; im übrigen hängt es vom Zufall, jedenfalls von bisher 
unbekannten Einflüssen ab, warum von vier bis sechs gleichzeitig den 
Ausschleuseraum verlassenden Arbeitern nur der eine erkrankt, die anderen 
nicht, in ähnlicher Weise, wie bei den anderen Unfällen, z. B. Einatmen 
giftiger Gase, das eine Individuum weniger widerstandsfähig ist als das 
andere. Die ‚Betriebsstörung‘, die den ‚Unfall‘ veranlaßt, ist somit im 
wesentlichen in einem zu raschen Sinken des Luftdruckes während des 
‚Ausschleusens‘ zu erblicken, gleichviel, ob ein Versagen des Mechanismus 
oder die Ungeduld der herausdrängenden Arbeiter die Ursache dieses zu 
raschen Überganges von hohem in niedrigen Druck darstellt. Der Akt 
der Schädigung vollzieht sich in jedem Falle ın wenigen Minuten, und die 
resultierende Erkrankung ist als eine plötzlich entstandene anzusehen.“ 
Auf die Zeitdauer des Aufenthaltes in dem Caisson kommt es für den 
Entscheid, ob ein Unfall anzunehmen sei, nicht an. Ein Unfall 
ljest immer vor, weil die zu rasche Ausschlen uns 
mithin ein kurzdauerndes: Ereignız, die Körper 
schädigung erzeugt. Es ist auch möglich, daß einem Aus- 
schleusen nr milde Erscheinungen folgen, so daß deswegen die Arbeit 
nicht ausgesetzt wird, und erst ein späteres schwere Erscheinungen be- 
wirkt. Hiefür ıst ausschließlich die letzte Ausschleusung verantwortlich, 
und die schweren Eirschemungen sind nicht etwa durch die Summierune 
des Einflusses zweier oder mehrerer Ausschleusungen entstanden (X VD 
214). 


4 
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Als Gas kommt ausschließlich der Stickstoff in Betracht. De la Camp 
(l. c. S. 311) berechnet, daß bei einem Körpergewicht von 70 Kilogramm und bei 
3 Atmosphären Druck im Caisson während der Ausschleusung 1680 ecem Stickstoff 
den Körper verlassen sollten. Pro Minute werden etwa 96 ccm abgegeben. Die 
ganze Entgasung des Blutes würde also 17 Minuten in Anspruch nehmen. Bei schnel- 
lerer Ausschleusung muß Gasblasenbildung im Blute und Gasembolie erfolgen. Fett- 
leibigkeit und Störungen der Atmungs- und USERN UL BALE leisten der Gefährdung 
Vorschub. 


In einer bedeutsamen Arbeit über die Caissonerkrankungen beim 
Schachtbau des Elbtunnels auf Steinwerder (M:U. 1909. S. 213) macht 
K.Lauenstein Zahlenangaben über die Häufigkeit der ein- und mehr- 
maligen Erkrankung, über die Zeit ihres Auftretens und ihren Sitz: Von 
163 Arbeitern erkrankten 120 je Imal und 43 zusammen 112mal. Unter 
51 Fällen trat die Erkrankung einmal im Caisson, sonst nach dem Aus- 
schleusen, und zwar l15mal gleich, 17mal !/, Stunde, 13mal 1—21/, Stunden 
und 6mal 3—12 Stunden nach demselben auf. Von den Kranken litten 
an Extremitätenstörungen 13, an Extremitäten- und Herzstörungen 20, 
an Extremitäten-, Herz- und Öhrstörungen 10, an Herzstörungen mit 
Cyanose 1, an Ohrstörungen mit Erbrechen, Schwindel und Extremitäten- 
störungen 7, an Ohrstörungen, Erbrechen und Schwindel 1, an Rücken- 
marksstörungen 4. 


Die verschiedenen Erkrankungen führe ich nach delaCamp an. 


1. Muskel- und Gelenkschmerzen von manchmal un- 
erträglicher Heftigkeit, verbunden mit Brennen und Jucken der Haut. 
Die unteren Extremitäten sind häufiger ergriffen. Infolge von Schmerz 
und Kraftlosigkeit können die Arbeiter oft nicht mehr weiter gehen. 


2.Schwindel, Hörstörung und Erbrechen im Sinne 
des Menıereschen Symptomenkomplexes. Thost (Münch. med. 
Wochenschr. 1908. Nr. 49) berichtet über zwei Fälle vom Elbtunnelbau. 
Zur Behandlung empfiehlt er Brom, heiße Bäder und Pilocarpın. Nasen- 
katarrhe bei Tubenverschluß oder Tubenenge begünstigen die Entstehung 
der Hörstörung, während Trommelfellperforation prophylaktisch wirkt. 


3. Atmungs- und Kreislaufstörung bis zu hoch: 
gradiger Dyspnoe, schwerer Uyanose, zentralem und peripherem Kollaps. 
Die schwersten Formen dieser Störungen können zum Tode führen. 


Über einen glänzenden Erfolg der Wiedereinschleusung in einem verzweifelten 
Falle berichtet Silberstern: Erkrankung 3 Stunden nach Beendigung der Ar- 
beitsschicht in der Wohnung. Nach 2 Stunden Patient bewußtlos, nahezu pulslos, 
Krämpfe in den Extremitäten, den Atmungs- und Rückenmuskeln. !/, Stunde 
später Wiedereinschleusung. Sofort schwanden die bedrohlichen Symptome, doch 
blieben nervöse Störungen zurück. 


4.Lähmungen zerebralerundspinalerHerkunft: 
Spastische Hemi-, Para- und Monoplegien, Blasen und Mastdarmlähmungen, 
Lähmungen im Gebiete der Hirnnerven, Sprach- und Sehstörungen, Augen- 
muskellähmungen, psychische Ausfallserscheinungen. 

XI. 372 betrifft eine Caissonmyelitis. Das zu Anfang benutzte Gut- 


achten von Fürstner gehört zu diesem Entscheide. Es wird V.E.U. angenommen, 
da der Kläger in der nächsten Zeit größtmöglicher Ruhe bedarf, ihm also irgendwelche 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 34 
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lohnbringende Arbeiten noch nicht zugemutet werden können. Der Begutachter 
stellt eine wesentliche Besserung, vielleicht sogar völlige Heilung in Aussicht. 


Paditzky (Diss Kiel 1910. Ref. M.U. 1911. S. 354) berichtet über eine 
Caissonmyelitis und zwei Taucherlähmungen (beim Suchen nach einem verlorenen 
Torpedo in der Eckernförder Bucht, Juli 1907). — Die Krankengeschichte einer im 
Kantonsspitale Aarau beobachteten Caissonmyelitis hat R. Heller (Diss. Zürich 
1912. S. 20) veröffentlicht: 33jähriger Caissonarteiter erkrankt am 26. Februar 1911. 
Spitaleintritt am 7. Krankheitstage: fast vollständige Lähmung der Extremitäten- und 
Stammmuskeln, Halsmuskeln frei, Hirnnerven intakt, Sensibilität erhalten. Pa- 
tellarreflexe abgeschwächt. Von Anfang August an langsame Besserung, beginnend 
in den Armen. Patient lernt nach und nach wieder selbst essen, kann die Zigarre 
wieder halten und aufsitzen. Anfangs Oktober kann Patient mit Unterstützung 
von zwei Personen gehen und sogar die Treppe hinaufsteigen. Allein kann er gebückt 
und mühsam mit Aufstützen der Arme um das Bett herumgehen. Die Bewegungen 
der Arme und besonders der Hände im Liegen sind noch sehr mangelhaft. Triceps- 
und Patellarreflex angedeutet. 

Entlassung am 3. April 1912: Medianus reagiert beiderseits auf 12 cm Rollen- 
abstand, Radialis gar nicht. Fibrilläre Muskelzuckungen beiderseits bei 12 cm im 
Deiceiden, Biceps, Triceps. Flexoren und Extensoren des linken Vorderarmes reagieren 
auf stärkste Ströme nur schwach, ebenso rechts. Kleine Muskeln der Hand reagieren 
beiderseits gar nicht. Keine komplete Entartungsreaktion. Starke Herabsetzung 
der galvanischen Erregbarkeit vom Nerven aus, ohne Überwiegen der A.. 8.2. , Die 
Störungen nehmen peripheriewärts zu und sind am stärksten in den kleinen Finger- 
muskeln. 

Nach Hoche sitzen die Gasembolien besonders in den Seiten- und Hinter- 
strängen des Hals- und unteren Brustmarkes. Neben günstigem Ausgang wird auch 
solcher mit Sklerosierung, Höhlenbildung und lu ur Degenerationen beob- 


achtet. 


XVI. 214: Schachthauer erkrankt am 27. März 1902 an Sausen und Krachen 
im Kopf und Beängstigungsgefühl. Sofortige Besserung nach dem Verlassen der 
Luftschleuse.. Am folgenden Tag schwerere Krankheitserscheinungen nach dem 
Ausschleusen, Erbrechen, Hinfälligkeit, konnte sich nicht allein anziehen und mußte 
nach Hause gebracht werden. Wegen der Erkrankung an 2 Tagen nahm die B.G. 
allmähliche Körperschädigung an. Das R.V.A. begründet unter Verweis auf XI. 372 
die Annahme des Betriebsunfalles. j 

Bei den Spätfolgen ist Simulation möglich. R. Heller führt noch 
folgendes Vorkommnis an: Ein Arbeiter behauptete, nach längerer Arbeitsperiode 
im Caisson an Schwindel zu leiden, in der Absicht, eine Tagesentschädigung für etwa 
2 Monate zu erhalten. Da sein Vertrag jedoch annulliert war, wurde er von den 
Gerichten abgewiesen. Er versuchte dann, die Versicherung zu einer Rentenaus- 
zahlung zu zwingen. Als er vom Gerichte nochmals abgewiesen wurde, war er geheilt 
und fragte bei dem Unternehmen wieder um Arbeit an. — Sänger fand in 2 Fällen 
hysterische Taubheit. 


Literatur bei Stettner, Würzburger Abh. Bd. XI. 1911. 


II. Verletzungen und. Erkrankungen durch elektrische Unfälle. 


Unter einem elektrischen Unfalle versteht man nach Jellinek 
(Elektropathologie, Stuttgart 1903) die Schädigung, welche durch den 
Übergang von Elektrizität auf den menschlichen Körper verursacht wird. 
Längst bekannt sind die Verletzungen und Todesfälle durch Blitzschlag. 
(Vgl. Bd. I. S. 35.) Viel häufiger und für die Unfallmedizin wichtiger 
sind die Schädigungen durch die ‘technische Elektrizität, vor allem 
durch den Starkstrom- und Telephonbetrieb. Ich bespreche dieselben 
gesondert. 
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1. Verletzungen und Erkrankungen durch Starkstrom. 


In der Tabelle der Unfalltodesfälle der Schweiz von 1903 bis 
1912 (S. 545) sind verzeichnet: Todesfälle durch Blitz 76 (55 männlichen, 
21 weiblichen Geschlechtes), Todesfälle durch Starkstrom 120 (117 männ- 
lichen und 3 weiblichen Geschlechtes). Von 1903 bis 1908 sind in der 
Schweiz 177 elektrische Unfälle mit 184 Verletzten, wovon 109 Todesfälle, 
vorgekommen. Nach L.Bernacchi (Bollettino, Cassa nazionale Roma, 
Maggio 1914) wurden in Frankreich von 19%7 bis 1909 im ganzen 

2122 elektrische Unfälle gemeldet. Darunter waren 87 Todes- und 1979 In- 
validitätsfälle (33 mit bleibender und 1946 mit vorübergehender Invalidität). 
Die Mortalität der schweizerischen Unfälle beträgt 59,2 Prozent, diejenige 
der französischen dagegen nur 4,1 Prozent. Eine Erklärung für den be- 
trächtlichen Unterschied gibt es bis jetzt nicht. 


Bei den Verunglückungen durch Elektrizität sind folgende Verhältnisse 
des elektrischen Stromes von Wichtigkeit: 


1. Das Eindringen des Stromes... Es findet in doppelter 
Weise statt, entweder wird der Körper direkt in den Stromkreis ein- 
geschaltet (bipolare Einschaltung) oder ein Pol der Leitung berührt den 
Körper und die Entladung findet durch den Körper hindurch zwischen 
dem Leitungspol und dem Erdboden statt (unipolare Einschaltung, so- 
genannter Kurzschluß durch den Körper hindurch). 


2. Die Körperschädigung ıst abhängig von der Stromspannung an 
den Polen, der Stromstärke ım Leiter und der Stromdichte in den be- 
troffenen Körperteilen. 


a) Stromspannung. Der Wechselstrom ist erheblich gefähr- 
licher als der Gleichstrom. Nach Jellinek sind Wechselströme von 
100 bis 150 Volt (Lichtleitung) mit Vorsicht zu behandeln, solche von 
200 Volt als gefährlich und solche von 500 Volt und darüber als tödlich 
zu betrachten (vgl. S. 300). Diese Angaben müssen sich in der Praxis 
mannigfache Korrekturen gefallen lassen. 


Nach delaCamp (l. e. S. 332) wurde ein Dienstmädchen getötet, 
welches im ablaufenden Wannenbade die Metallteile einer Glühbirne be- 
rührte; ebenso ein Arbeiter einer chemischen Fabrik durch einen Strom 
von 110 Volt, weil er bei seiner Arbeit gutleitende Chemikalien gebrauchte, 
die den Übergangswiderstand in den Körper sehr verringerten. Es ergibt 
sich daraus, daß unter besonderen Verhältnissen der gewöhnliche Licht- 
strom tödlich wirken kann. Jellinek ist es gelungen, ein Pferd durch 
Einwirkung eines Gleichstromes von 110 Volt während 80 Sekunden zu 
töten (XXIII. 124). 

Die oberen Grenzen der Spannung verhalten sich noch eigenartiger. 
Indem von Engel .c. S. 619 veröffentlichten Obergutachten steht die 
Angabe, daß ein Monteur mit einem Wechselstrom von 13 000 Volt Span- 
nung in Berührung kam, durch den Lichtbogen Brandwunden am Arm 
und Unterschenkel erlitt, aber vollständig geheilt wurde. Ich habe 3 Fälle 
von Verletzung durch Kontakt mit einem Strom von 10000 Volt auf 
elektrischen Lokomotiven behandelt, die wieder arbeitsfähig wurden, nach- 
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dem die Folgen der Verbrennung gehoben waren. Auch die Angabe eines 
technischen Gutachtens verdient Beachtung, wonach ein Mensch 10mal 
bei 500 Volt Spannung schadlos sein kann, das 11. Mal aber getötet wird. 

Es ist also weder angängig, bei technischer Elektrizität eine bestimmte 
untere Grenze der Spannung als absolut gefahrlos, noch eine obere Grenze 
als absolut tödlıch zu bezeichnen, noch aus dem Umstande, daß eine 
bestimmte Stromspannung früher für einen Verletzten schadlos war, zu 
schließen, daß dies stets der Fall seın müsse. 


b) Stromstärke. Die Elektrotechniker nehmen an, daß Ströme 
von 0,1 Ampere als gefährlich anzusehen seien. Allein selbst solche von 
0,01 Ampere können unter besonderen Verhältnissen schwer schädigen, 
besonders wenn der Berührungswiderstand durch nasse, dem Körper an- 
liegende Kleider sehr herabgesetzt ist. Der Berührungswiderstand der 
Haut schwankt zwischen 2000 und 2 Millionen Ohm, je nach der Durch- 
feuchtung, Schwielenbildung, Behaarung u. s. w. Sehr wichtig ist ferner 
die Bekleidung, ob sie feucht oder trocken ist; dies gilt vor allem für die 
Schuhe wegen der Erdung. 


c) Die Stromdichte ist um so. größer, je weiter Ein- und 
Austrittsstelle voneinander entfernt sind. Wenn der Kopf die Ein- und 
die Füße die Austrittsstelle bilden, ist sie am größten. Von den Ver- 
hältnissen einzelner Organe verdienen diejenigen des Gehirnes vor allem 
Beachtung. Die Schädeloberfläche, Haut und Knochen bilden einen großen, 
das Gehirn selbst aber einen äußerst geringen Leitungswiderstand. Der 
Strom wird also dem Gehirne in großer Dichte zugeführt und findet in 
ihm einen sehr geringen Widerstand. Es kann daher leicht geschädigt 
werden, wenn es im Stromkreise liegt. 


Bei den Körperschädigungen sind die örtlichen und die Einwirkungen 
auf lebenswichtige Organe zu unterscheiden. Jene betreffen zunächst die 
Haut. Öberflächlich jund tief verschorfte Hautstellen von Hanfkorn- bis 
Fünffrankenstückgröße und darüber können die Ein- und Austrittsstellen 
des Stromes verraten. Größe und Tiefe der Verschorfung und Ver- 
brennung wechseln in weiten Grenzen. 


Ich fand bei einem Ingenieur, der in einem Elektrizitätswerke einen Strom von 
angeblich 50 000 Volt bekommen hatte, als einzige Hautveränderung eine kaum 
linsengroße, oberflächliche Hautnarbe hinter dem linken Proc. mastoideus, welche 
nach Angabe des Verletzten als Eintrittsstelle des Stromes anzusehen war. Er starb 
6 Monate nach dem Unfall an Pseudoparalyse. Ein Monteur, welcher auf einer unter 
Strom (10000 Volt) stehenden elektrischen Lokomotive mit der linken Kopfseite 
die Schaltstelle des Leitungsdrahtes berührt hatte und dann hingefallen war, zeigte 
eine fünffrankenstückgroße, blaßgelbe, verschorfte Stelle der Kopfhaut in der linken 
Scheitelgegend, an welcher Haut, Galea und der Knochen in ganzer Dicke sich ne- 
krotisch abstießen. Gerlach berichtet von einem noch schwereren Falle von 
glücklich verlaufener Kopfverletzung: 10 cm große Hautöfinung mit verkohlten 
Rändern und in der Umgebung verbrannten Haaren, Knochenöffnung, Verkohlung 
und Zerreißung der rechten Art. meningea media mit kolossalem Hämatom (de la 
Campl.c.S. 333). Ein ebenfalls auf der elektrischen Lokomotive verunglückter 
Monteur hatte den Draht der Leitung mit dem Rücken berührt und diesen in ganzer 
Breite und Länge verbrannt. An einer haselnußgroßen Stelle oberhalb des linken 
Fußgelenkes waren Haut und Achillessehne in ganzer Dicke und der Fußrücken vom 
Fußgelenk bis zu den Zehennägeln verschorft. Tölken (Deutsche med. Wochenschr. 
1913. Nr. 28) sah nach Berührung eines Drehstromes von 3000 Volt mit der linken 
Hand Verkohlung von Hand und Vorderarm und an der linken Schläfe eine hand- 
tellergroße Verbrennung mit Knochennekrose. An den Fingern sah ich kaum linsen- 
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große Hautläsionen mit und ohne Schädigung von Knochen und Gelenken nach Be- 
rührung von unter Strom stehenden Leitungsdrähten bei Spannungen von 600 bis 
einigen tausend Volt. 


Nach dela Cam p setzt sich die Schädigung lebenswichtiger Organe 
zusammen aus einer Shockwirkung und geweblichen Veränderungen am 
Zentral- und Herznervensystem, vielleicht auch am Herzmuskel hei ent- 
sprechender Einschaltung in den Stromkreis. Die Bewußtlosig- 
keit wird von der einfachen Absence bis zum tiefen Koma von ver- 
schieden langer Dauer beobachtet, deren Verschwinden Sinnesverwirrungen, 
Aufregungs- und Erschlaffungszustände oder tonische Krämpfe folgen 
können. 

Es ıst bis jetzt noch gar nicht aufgeklärt, warum in einem Falle tiefe 
Bewußtlosigkeit besteht, während in dem anderen bei anscheinend gleichen 
Unfallverhältnissen das Bewußtsein kaum gestört ist. Ein in Paris an 
einem 10000-Volt-Strom verunglückter Monteur stand 10 Minuten unter 
Strom, verlor das ganze Kinn, den linken Arm und Fuß, war aber nach 
Angabe stets beim Bewußtsein. Ein bipolar mit den Händen in einen glei- 
chen Strom eingeschalteter Arbeiter war nach sofortiger Befreiung 2 Stunden 
bewußtlos. Ein bei einer Straßenbahnentgleisung verunglückter 40jähriger 
Mann fiel hin, konnte aber sofort wieder aufstehen und mit Hilfe ıns 
nächste Haus gehen. Nachher Schreckwirkung mit vollständiger Apathıe. 

Nach den Tierversuchen von Jellinek und den Befunden am 
Menschen wissen wir, daß beim Übergange atmosphärischer oder tech- 
nischer Elektrizität auf den Körper die Hirntätigkeit unmittelbar nach der 
Stromeinwirkung erlischt, dann aber nach einigen Sekunden wiederkehrt. 
Am Hirn sind gröbere und feinere Veränderungen nachgewiesen: Blutungen, 
Gefäßzerreißungen, Thrombosen, Veränderungen und Entartungen der 
zelligen Gebilde. Sie sitzen mit Vorliebe im verlängerten Mark und können 
durch Störung und Ausfall der an diesen Hirnteil gebundenen Funktionen 
Herz- und Atmungsstillstand und den elektrischen Tod bewirken. 

Die Wirkung auf das Herz kennen wir zunächst aus 
Tierversuchen. Den Angaben von Jellinek entnehme ich, daß mäßiger 
Gleichstrom (40—60 Volt) blutdrucksteigernd (zentraler Vasokonstriktoren- 
veiz), stärkerer (bis 80 Volt) pulsverlangsamend (Vagusefiekt) wirkt, noch 
stärkerer (bei 100 Volt) Herzmuskelschädigung mit sinkendem Blutdruck 
und schließlichem Herzstillstand veranlaßt. Früher hatten Prevost 
und Battelli nachgewiesen, daß schon Ströme von 35 MA. und 40 bis 
60 Volt Herzstillstand unter Flimmererscheinungen bewirken können, 
während die Atmung und die Funktionen des Großhirns und der Medulla 
noch andauern. Ich habe Synkope gesehen ganz nach Art der Chloro- 
formsynkope, welche durch künstliche Atmung nach 1—2 Stunden ge- 
hoben wurde, so daß die Verletzten am Leben blieben. 

Die Atmung überdauert gewöhnlich den Herzschlag. Verletzte 
können trotz Herzstillstand noch längere Zeit schreien. Wenn die Herz- 
tätigkeit wiederkehrt, so verschwinden die Shockerscheinungen und nach 
verschieden langer Dauer kehrt auch das Bewußtsein wieder. Erholt sich 
aber das Herz nicht, so stirbt in etwa 2 Minuten die Hirnrindenregion 
und in 5—10 Minuten das Atmungszentrum definitiv ab (delaCamp 
l. c. 8. 333). Nach der Erholung werden in leichteren Fällen Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, Schlaflosigkeit, Magen-Darmstörung, Licht- und Schallüber- 
empfindlichkeit als primäre Erscheinungen beobachtet. 
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Viel weniger bekannt als die primären sind die späteren Er- 
scheinungen und Erkrankungen. Solche entwickeln sich 
gleichviel ob die primären Erscheinungen leicht oder schwer waren. 
Jellinek hält es für eine Eigentümlichkeit des elektrischen Unfalles, 
daß ernste Wirkungen sich oft erst längere Zeit hinterher einstellen. 
Namentlich gilt dies von den geistigen Störungen. Er erwähnt einen Fall 
von Blitzschlag bei einem l5jährigen Jungen, der sich nachher rasch er- 
holt zu haben schien und ruhig seiner Arbeit nachging, am 21. Tage aber 
während der Feldarbeit plötzlich zu weinen anfing, davonlief und sich 
hinter einem Feldgeräte verkroch mit der Begründung, es wolle ihn jemand 
ermorden (l. c. 8.188). Die Krankheitsbilder entsprechen häufig keiner 
typischen Organerkrankung und sind zudem recht vielgestaltig. Für eine 
allgemeine Schilderung mangelt bis jetzt noch eine genügende Kasuistik. 
Ich beschränke mich auf 4 Fälle, welche für die Begutachtung wert- 
voll sind. 


1. XXU. 192: Urssächlicher" Zusammenhang zwischen 
Tod-an Herzschwäche und einem 8 Tage zuvor erlittenen 
elektrischen Schlage vom’ R.V.A.. angenommen... (Vgl. Engel 
l. c. 8. 621.) — 48jähriger Schweißer erhielt am 7. September 1906 bei der 
Arbeit infolge Erdschlusses einen elektrischen Schlag. Nachher taumelte er, kam 
aber nicht zu Fall. Am anderen Morgen kam er zur Arbeit, klagte über Kopf- 
schmerzen, stellte am. Nachmittag die Arbeit ein und nahm ärztliche Hilfe in 
Anspruch. Der Arzt fand Fieber, Kopfschmerzen, Brustbeklemmung, bedeutende 
Herzschwäche und vermutete eine zentrale Lungenentzündung. Am 14. September 
fand ein anderer Arzt hochgradigen Katarrh der feinen Bronchien und beginnendes 
Lungenödem. Am 16. September 1906 Tod. Nach dem Ergebnisse der Leichenöffnung 
wurde angenommen, daß der Tod an einer Infektionskrankheit mit vorwiegender 
Beteiligung der Lungen eingetreten und beschleunigt worden sei durch eine schon 
länger bestandene schwere Herzerkrankung. B.G. und Schiedsgericht wiesen die 
Ansprüche ab, das R.V.A. erklärte sie als begründet und stützte sich dabei auf das 
Obergutachten von Orth mit folgenden Schlußsätzen: 1. Der technische 
Experte hatte festgestellt, daß der Körper bei 110 Volt Spannung von einem Strom 
von 0,13—0,11 Ampere durchflossen wurde. Allgemein wird angenommen, daß Ströme 
von 0,075 Ampere gesundheitsschädlich und solche von 0,1 Ampere tödlich wirken. 
Der elektrische Strom ist unter sehr ungünstigen Verhältnissen in den Körper ein- 
gedrungen, konnte also sehr wohl schädigend wirken. 2. Gleich nach dem Unfalle 
hestand allgemeine Erschlaffung, Kopfschmerz, der Arbeiter sah beim Nachhause- 
gehen blaß aus, stöhnte beständig, saß eine Zeitlang stumm da. 3. Die Sektion 
ergab einen. kleinen entzündlichen Herd in den Lungen, der beim Tod schon fast 
verschwunden war. Es ist nicht anzunehmen, daß deswegen der bisher gesunde 
Mann in 5 Tagen gestorben wäre. Es muß daher noch eine Hilfsursache für den Tod 
gesucht werden. Diese bildet wahrscheinlich die Einwirkung des elektrischen Un- 
falles auf das Herz, gleichviel ob es zuvor gesund war oder nicht. 


2. XXV, 179: Tod an Tetanie oder Hirnentzündung.. Folge 
eines elektrischen Unfalles. 40jähriger Griffelmacher war während 
eines Gewitters an einer elektrisch betriebenen Kreissäge beschäftigt, die beim Ge- 
witter, entgegen der Anordnung der Betriebsleitung, unter Strom blieb. Plötzlich 
erfolgte ein heftiger Blitz und starker Donnerschlag. Der Arbeiter schrie laut auf, 
zitterte am ganzen Leib, klagte über Kopfschmerzen, ging nach Hause und legte 
sich zu Bett. Am nächsten Tage arbeitete er etwas, aber sein Zustand verschlimmerte 
sich. Am dritten Tage fand ihn der Arzt im Bett über Kopfschmerzen klagend mit 
leichtem Brustkatarrh. Nach 2 Stunden ziehende Schmerzen und Krämpfe in Armen 
und Beinen, tetanieähnlich. Die Krampfanfälle nahmen in den nächsten Tagen 
an Heftigkeit und Dauer zu und am 23. Juni 1910 — 9 Tage nach dem Gewitter — 
trat der Tod ein. 

Das Obergutachten hält den ursächlichen Zusammenhang mit dem elektrischen 
Unfalle weder als erweisbar noch mit Wahrscheinlichkeit annehmbar. Gründe: 
1. Der elektrische Unfall ist nicht unbedingt ausgeschlossen, aber ein direktes Zeichen 
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oder ein Beweis dafür lassen sich nicht erbringen. 2. Tetanie im Gefolge von Unfällen 
und speziell von elektrischen Unfällen ist noch gar nicht beobachtet und die Möglich- 
keit einer Schädigung der Nebenschilddrüse durch Elektrizität verschwindend gering. 
3. Die Tetaniediagnose ist nicht sicher. Das Trousseau-Phänomen war wohl vor- 
handen, allein das Facialisphänomen wurde nicht geprüft. Ebensogut kann es sich 
um eine Meningitis gehandelt haben. Das R.V.A. nahm entgegen diesem Obergut- 
achten den Zusammenhang zwischen Tod und elektrischem Unfall an, weil zwei 
Mitarbeiter bezeugten, daß sie ebenfalls einen elektrischen Schlag bei dem Gewitter 
erhalten hatten, der eine am Arm, der andere soll zu Boden gestürzt sein. Der Ge- 
storbene war beim Unfalle von der Arbeitsstelle /a—1l m zurückgewichen, schrie 
ängstlich, der Strom solle abgestellt werden, und behauptete später, das Gewitter sei 
schuld. Ein Gegengutachten der Klagepartei bezeichnete zudem den Zusammenhang 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit als annehmbar. 


3. Fall von A. Eulenburg (A.Z. 1901. S. 45 und 1902. S. 85): 49jähriger 
Mann, im Begriffe, das Geleise der mit Oberleitung betriebenen Straßenbahn zu über- 
schreiten, wird von dem plötzlich zerreißenden Tragedraht der Straßenbahn an seinem 
weichen Filzhut getroffen, stürzt sofort zu Boden, kann aber nach einer Weile mit 
Mühe in sein Hotel zurück. Nachher folgt ausgedehnte Lähmung des linken Opticus, 
Trigeminus, Vagus, Accessorius und Hypoglossus, beider Olfactorii und Acustici, der 
vier oberen Halsnerven links und der vier unteren rechts, der rechten Wurzeln der 
Lenden- und Kreuznerven und vieler Zweige des Sympathicus. Der Unfall hatte 
sich am 14. August 1898 ereignet. Am 27. September 1900 folgender Befund: linke 
Zungenhälfte gelähmt, linkes Ohr völlig, rechtes fast völlig taub, linkes Auge blind, 
rechtes sieht fast nichts. Schmerzen in der linken Kopfhälfte. Geistige Fähigkeiten 
erheblich reduziert, ebenso das Gedächtnis, kennt Verwandte nicht, sitzt meist stumpf- 
sinnig in einem Sessel, kann mit Hilfe eines Stockes etwa 30-—40 Schritte weit schlep- 

end gehen. V.E.U. angenommen. Nach 2 Jahren hat sich das Sehvermögen noch 
weiter verschlechtert, graue Verfärbung der Sehnervenscheibe. Eulenburg 
nimmt eine chronisch-degenerative Hirnerkrankung an mit Schädigung der Emp- 
findung und Sinneswahrnehmungen, der willkürlichen Bewegungen und der höheren 
Seelentätigkeiten. Das Krankheitsbild ähnelt am meisten der disseminierten Herd- 
sklerose, entspricht aber keiner organischen traumatischen Hirnerkrankung. D.V.E.U. 
bestätigt. 


4. Fall: 38jähriger Kaufmann erhält am 30. März 1910 bei der Entgleisung der 
Straßenbahn, während er sich an der hinteren Plattform hält, einen elektrischen 
Schlag, fällt zu Boden, kann dann aber mit Unterstützung ins nächste Haus gehen. 
Der gleich gerufene Arzt findet allgemeine Depression und Apathie, keine Wunden 
oder Verletzungen, Unmöglichkeit zu gehen. Patient steht während eines Monates 
in ärztlicher Behandlung, hat zunächst während der ersten Woche stark erhöhte 
Temperatur bis 39.5 und langsamen (Druck-) Puls. Später Gehen mit Krücken mög- 
lich. Behandlung durch Nervenärzte während eines Jahres. 2!/, Jahre nach dem 
Unfalle Begutachtung. Die technische Expertise gibt die Möglichkeit eines elek- 
trischen Unfalles zu. 


Beschwerden: Schmerzen im Rücken, schlechter Schlaf, mühevolles 
Gehen an zwei Stöcken, öfteres Hinfallen, Unmöglichkeit, ohne Unter- 
stützung zu stehen. Die Untersuchung ergibt das Bild einer statischen 
und dynamischen Dysmetrie, allgemeine Schwäche, Hypotonie, so dab 
das Gehen nur mit Stöcken möglich ist; Störungen der Harnentleerung 
mit unfreiwilligem Harnabgang und Harnträufeln, dazu geschlechtliche 
Impotenz. 

Es wird angenommen, daß durch den Starkstrom diffuse Blutaustritte 
in den Hirnstamm und das Rückenmark erfolgten, als deren Folge sich 
der jetzige Zustand entwickelte. Es besteht also ein zentrales Leiden 
infolge des elektrischen Unfalles, das von funktionellen Störungen über- 
lagert ist. Die bleibende Erwerbsunfähigkeit wird mit 66°/;—75 Prozent 
geschätzt. Begutachtung durch die Professoren v. Monakow und 
Morselli und mich. 
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Bei der DementiaparalyticaS®. 223 und dermultiplen 
Sklerose S. 300 habe ich der elektrischen Unfälle als Ursachen be- 
reits gedacht. Ich verweise auf die dortigen Angaben und auf die Kasuistik 
S. 302. Jolly hat Epilepsie nach elektrischem Unfalle beobachtet 
(Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 26). 


23jähriger, erblich nicht belasteter Trambahnführer erhielt beim Herabfallen 
eines Leitungsdrahtes Wechselstrom von 450—500 Volt durch die Hände. Er fiel 
bewußtlos zu Boden, hatte Brandwunden an beiden Händen und Leibschmerzen. 
Nach 14 Tagen erster epileptischer Anfall, der alle 14 Tage sich wiederholte, außerdem 
Reizbarkeit, Ärgerlichkeit, Abnahme des Gedächtnisses. 


Längst bekannt sind die Fulgurationsneurosen nach Blitzschlag. Auch 
den Unfällen durch technische Elektrizität folgen öfters Neurosen 
nach. Gelegentlich sind es Schreckneurosen, die einige Wochen dauern, 
zuweilen werden später auch reine Entschädigungsneurosen beobachtet. 
Da die Folgezustände der Schädigungen des zentralen Nervensystemes, 
wie schon hervorgehoben, gewöhnlich keinen typischen Krankheitsbildern 
entsprechen und daher schon als solche schwer zu deuten sind, so begreift 
es sich, daß die Schwierigkeit ihrer Beurteilung noch erheblich wächst, 
wenn sie von Neurosen überlagert werden. Organische und funktionelle 
Störungen bestehen dann nebeneinander und lassen sich kaum auseinander 
halten. 

Die Begutachtung von Fall 4 der vorstehenden Kasuistik war des- 
wegen sehr erschwert. Als Haupterscheinungen bestanden, wie erwähnt: 
allgemeine Schwäche, Hypotonie, Störungen der Harmnentleerung, Im- 
potenz, ausgedehnte Störungen der Sensibilität und Schmerzen. Die 
meisten dieser Störungen kommen bei Hysterie vor, einzelne ließen sich 
auch als rein hysterische deuten. v. Monako w hat auf eine organische 
Ursache der Sensibilitätsstörungen geschlossen, weil unterempfindliche 
Zonen von überempfindlichen umkreist waren, was bei der hysterischen 
Anästhesie nicht beobachtet wird. Ferner war der Umstand wichtig, daß 
das Unvermögen des zweckmäßigen Gebrauches der Beine und des Rumpfes 
auch bei den Bewegungen im Bett nachzuweisen war, während es bei der 
Abasıe der Hysterischen gewöhnlich nur beim Versuche des Stehens und 
Gehens besteht. 


Die hysterischen Lähmungen sind weiterhin durch 
folgende Momente charakterisiert: Sie sind weder von nennenswerter 
Muskelatrophie noch von Störungen der elektrischen Erregbarkeit begleitet. 
Die Reflextätigkeit in den ergriffenen Gliedern ist selten schwerer beein- 
trächtigt. Das Allgemeinbefinden ist nicht gestört. Die Lähmungen sind 
häufig rätselhaften Schwankungen unterworfen und stehen mit der ana- 
tomischen Innervation im Widerspruch. Die Bewegungsstörungen sind 
meist derart, daß sie von einem Kundigen nachgeahmt werden können, 
wenigstens für kurze Zeit, und sind zudem von nachweisbaren psychischen 
Symptomen begleitet (Veränderung der Stimmung, des Charakters, des 
Gedankeninhaltes). Für die Unterscheidung organischer und funktioneller 
Störungen sind diese Momente von Wichtigkeit. 

L. Bernacchi (le. 8% IS) sah hysterische Lahm us 
des rechten Armes bei zwei Elektromonteuren der Straßenbahn 
nach unipolarem Kontakt mit einem Wechselstrom von 550 Volt. Die 
Lähmung bestand in einem Falle schon gleich nach dem Unfalle; in dem 
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anderen arbeitete der Verletzte noch eine Stunde, dann fühlte er den 
Arm wie tot, und nach einigen Stunden wurde beim Eintritt in das Spital 
dıe Lähmung festgestellt. Die ersten Arzte nahmen eine Neuritis brachialis 
als Ursache an, während der Neurologe die hysterische Natur der Lähmung 
erkannte. Es wurde eine Rente für 45 Prozent E.U. gewährt. Die Heilung 
trat ganz plötzlich ein, nachdem eine längere Behandlung fruchtlos ge- 
wesen. Der Verletzte sah eines Tages sein Töchterchen sich weit aus 
dem Fenster hinauslehnen, erfaßte es mit den Händen in der Furcht, es 
könnte hinunterstürzen, und von da ab konnte er den rechten Arm wieder 
ın normaler Weise bewegen und gebrauchen. 


Von den Sinnesorganen kann hauptsächlich das Au ge schwer ge- 
schädigt werden. Bekannt ist die Starbildung nach Blitzschlag 
und elektrischem Unfall. Braun (Diss. Rostock 1909) hat sie eingehend 
bearbeitet. Er berichtet über 39 Kataraktfälle nach Blitzschlag (11 ein-, 
23 doppelseitig) und über 5 Fälle einseitiger Linsentrübung nach elek- 
trischem Unfall. 2 weitere Fälle sind von Komoto (Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 1910) veröffentlicht. Nach Braun bestehen zwei Möglichkeiten 
der Starentwicklung: entweder erfolgt beim Unfall eine direkte Schädigung 
des Kapselepithels und der Linsensubstanz, welche ein Absterben von 
Zellen bewirkt; oder die Ernährung der Linse wird indirekt geschädigt 
durch Hyperämie des Ziliarkörpers und Anderung der Zusammensetzung 
des Kammerwassers (Ref. M.U. 1911. S. 52). Die Starbildung erfolgt 
innerhalb einiger Monate und bis 2 Jahre nach dem Unfalle. Lunds- 
saard(Monatsbl. f. Augenheilk. 1906. Ref. M.U. 1906. S. 256) beobachtete 
Netzhautablösung nach Kurzschluß bei Spannung von 550 Volt: 
Erst kurze Bewußtlosigkeit, dann leichte Sehschwäche, starke Empfind- 
lichkeit des Jinken Auges gegen Licht und Reizung desselben, die sich 
ın 2 Monaten verloren. 2 Monate später erhebliche Sehstörung, chorio- 
retinale fleckweise Veränderungen zwischen Papille und Macula, zentrales 
Skotom, später Netzhautablösung. 

De la Camp erwähnt als Spätsymptome noch chronische Gelenk- 
prozesse. Ich habe über dieselben keine weiteren Angaben gefunden. 


Beiden Todesfällen müssen die unmittelbaren von den späteren 
Todesfällen unterschieden werden. Bei jenen kommt es vor, daß die 
Verletzten nach dem Unfalle noch sprechen. Ein Ingenieur berührte 
eine 6000-Volt-Wechselstromleitung, stürzte nieder, erhob sich aber gleich 
wieder, legte ein Augenglas auf und sagte: „War das aber ein Schlag!“ 
Dann brach er zusammen und war tot. In einem von Engel(l.c. S. 619) 
veröffentlichten Falle erfolgte der Unfall vormittags 10 Uhr. Der Ver- 
letzte rief sofort den Mitarbeiter mit Namen. Dieser eilte hinzu und fing 
den schwankenden Verletzten in seinen Armen auf, welcher noch sagte: 
„Nehmt mir die 800 Volt aus den Fingern“, dann das Bewußtsein verlor 
und abends 5 Uhr starb. Der Umstand, daß die Verletzten nach dem 
Unfalle noch gesprochen haben, läßt den Zusammenhang von Tod und 
Unfall also nicht in Zweifel ziehen. 

Wenn jemand in der Nähe von Stromleitungen tot aufgefunden wird, 
so kann der elektrische Unfall öfters schon durch die Besichtigung der 
Leitung und der Leiche festgestellt werden. Versengung der Haare, Brand- 
schorfe und Brandwunden, ausgedehnte Verbrennungen mit starkem 
Brandgeruch fallen sofort auf und weisen auf den Unfall hin. Störungen 
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der Leitung werden durch das technische Personal nachgewiesen. Wenn 
Zeichen des Unfalles fehlen, so ist de Leichenöffnung erforderlich. 

Sie kann vollkommen negativ sein, ıst aber gleichwohl wertvoll, wenn 
sie den Tod aus anderen Ursachen ausschließen und den Tod durch Elek- 
trızıtät als einzig möglich erscheinen läßt. Positive Sektionsbefunde stellen 
denselben mit größerer oder geringerer Sicherheit fest. 


L. Bernacchi (l e. S. 14) teilt 4 Obduktionsbefunde mit: 2 sind negativ, 
2 dagegen positiv. In einem Falle bestanden zahlreiche subpleurale und subperi- 
kardiale Blutungen und eine ausgedehnte Blutung in der weißen Substanz der linken 
Hirnhemisphäre. Gleich interessant ist der zweite Fall: Im Februar, 2 Tage vor 
dem Tode elektrischer Unfall. Brandwunden an den Füßen, keine Bewußtlosigkeit. 
Am Abend hohes Fieber und Delirien. Die Sektion ergab Lungenentzündung im 
ersten Stadium, welche auf den elektrischen Unfall bezogen wurde, weil die Zeit- 
verhältnisse stimmten und Jellinek bei elektrisch getöteten Tieren beginnende 
Pneumonie nachweisen konnte. 

Im weiteren verweise ich auf S. 547—548 und erwähne noch 2 Fälle, welche das 
oben Gesagte belegen. 


1. FallvonBernhardt (A.Z. 1913. Nr. 4. Ref. M.U. 1914. S. 365): Ein Berg- 
mann wurde hinter dem Wetterrahmen stehend gefunden. Als Hilfe kam, war der 
Mann tot. Über der Unglücksstelle befand sich in mit der Hand erreichbarer Höhe 
eine Starkstromleitung. Obduktionsbefund negativ, Herz gesund, deswegen Tod 
durch Elektrizität info!ge Berührens oder Haltens an der Leitung angenommen. 


2 AXV.140.. Tod durchrelektrisechen Unfalloder Herz 
schwäche? Letztere angenommen. 40jähriger Führer eines elek- 
trischen Kranes wurde am 9. Juli 1909 im Kranhäuschen tot aufgefunden. Er saß 
auf einer hölzernen Bank in einer Ecke, den rechten Fuß auf der Bank, den linken 
auf dem hölzernen Boden. Die Leichenöffnung ergab Befunde wie bei chronischem 
Alkoholismus: Milchige Trübung der weichen Hirnhaut auf der Scheitelhöhe, überall 
im Körper reichliche Entwicklung des Fettgewebes, Verfettung der Leber, reichliche 
Fettanlagerung am Herzen, Herzfleisch schlaff, fettig degeneriert. — Die technischen 
Sachverständigen erklärten, daß keine Möglichkeit vorliege, daß der Arbeiter mit 
der elektrischen Leitung in Berührung gekommen sei. Das Obergutachten von Orth 
nimmt an, daß die Herzveränderungen den Tod genügend erklären. Das Herz befand 
sich in einem Zustande, der leicht zu einem plötzlichen Versagen führen kann. Da 
auch sonst die Tätigkeit des Arbeiters nichts darbot, was als Betriebsunfall gelten 
konnte, so wurde angenommen, daß der Tod nicht durch eine Betriebseinrichtung 
verursacht war. 


Für de Begutachtung sind die Eigentümlichkeiten der elek- 
trischen Unfälle wichtig. Der Übergang der Elektrizität in den mensch- 
lichen Körper ist zuweilen schwer oder nicht nachweisbar. Es empfiehlt 
sich in allen Fällen, wo technische Verhältnisse, besonders diejenigen der 
Leitung und des Stromes von Bedeutung sind, ein technisches Gutachten 
darüber zu veranlassen. Wenn es auch in Zweifelsfällen versagt, so ist 
es stets besser, sich auf die Auffassung eines kompetenten Elektrotechnikers 
zu stützen, als sie zu entbehren. 

Gelegentlich kann die Fragestellung für die Begutachtung unzutrefiend 
sein, indem von einer Schädigung oder einem Tod durch Kurzschluß 
gesprochen wird, wo ein solcher gar nicht in Frage kommt. Nach Eulen- 
burg (8.0. II. 5. 34) ist dies sogar beim R.V.A. vorgekommen und hat 
den Begutachter zu dem Vorschlage veranlaßt, statt von einer Schädigung 
durch Kurzschluß von einer solchen durch Übergang von Elektrizität zu 
sprechen. 

Die Möglichkeit ernsterer Nachkrankheiten, unabhängig von den pri- 
mären Erscheinungen, gebietet, die Schadenansprüche nicht zu früh zu 
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erledigen. Allen Versicherten sollte die Geltendmachung von Ansprüchen 
während mindestens 2 Jahren nach dem Unfalle zugestanden werden. 


Die Betriebsvorschriften der Elektrizitätswerke sind sehr streng im Interesse 
des Betriebes und zum Schutze der Arbeiter. 


2. Verletzungen und Erkrankungen beim Telephonbetrieb. 


Es gibt an Hochspannungen angeschlossene sogenannte Hoch- 
spannungstelephone, bei welchen ein Übertritt des Starkstromes in das 
(Grehörrohr dadurch verhindert wird, daß dasselbe nur eine Ohrmuschel 
enthält, welche durch ein isolierendes Zwischenstück (längeren Gummi- 
oder Gewebeschlauch) mit dem eigentlichen Telephonapparat in Ver- 
bindung steht (XVII. 137). Ungenügende oder defekte Isolierung kann 
natürlich einen elektrischen Unfail herbeiführen. 

Auch beim gewöhnlichen Telephonbetrieb sind 
Starkstromverletzungen möglich, wenn bei Gewittern atmo- 
sphärische Entladungen in die Leitung erfolgen, oder wenn beim Bruche 
einer Telephonleitung Kontakt mit einer Starkstromleitung entsteht und 
dem Telephon keine Starkstromsicherung vorgeschaltet ist. Engel 
(l. c. S. 618) beobachtete 7 hiehergehörende Unfälle, 6 infolge atmo- 
sphärischer Entladung und 1 infolge Kontaktes mit der Straßenbahn- 
leitung nach Bruch der Telephonleitung. Solche Unfälle verhalten sich 
ganz wie andere Starkstromunfälle. 


XVII. 137 betrifit einen Unfall durch Starkstromübergang in den Telephon- 
apparat. Jener — es handelte sich um einen Strom von 5000 Volt — wurde ange- 
nommen, weil nach dem Unfalle das Läutwerk ununterbrochen fortklingelte, das 
Telephon nachher unbrauchbar war und die Drähte der Telephonleitung unterbrochen 
am Boden lagen. Der Verletzte gab an, daß es ihn dreimal vom Telephonkasten 
hinausgeworfen habe. Der einvernommene technische Experte hatte sich zurück- 
haltend geäußert. Er hielt es „durchaus nicht ausgeschlossen“ und „eher für möglich 
als nicht“, daß der Verletzte einen elektrischen Schlag am Telephon bekommen habe. 


Der Telephonbetrieb arbeitet mit einem Strome von 30 bis 35 Volt, 
der durch Kurbeldrehen erzeugte sogenannte Kurbelstrom hat eine Span- 
nung von 40 Volt. Diese Ströme sind für den menschlichen Körper un- 
schädlich. Ein Stromübergang auf den Körper wäre zudem nur möglich, 
wenn blanke Teile der Leitung berührt würden, was verboten ist. 

Gleichwohl werden von Telephonistinnen Unfälle ge- 
meldet mit der Angabe, daß sie Strom bekommen hätten. Sie verstehen 
darunter das sogenannte Knacken im Telephon, eine plötzliche abnorme 
Klangwahrnehmung, die jeder kennt, der sich des Telephons bedient. 
Sie ist bedingt entweder durch zu starkes und langes „Wecken“, also 
durch den sogenannten Kurbelstrom oder durch elektrische Entladungen 
der Atmosphäre. Die Untersuchung solcher angeblich Verletzter hat er- 
geben, daß eine Schädigung des Ohres, welche man beim Stromdurchgang 
vom Hörrohr aus zunächst erwarten sollte, nur ausnahmsweise nachweisbar 
war. Die meisten Erscheinungen waren hysterischer 
Natur: Schmerzen in der Ohrgegend, auch in der nicht getrofienen, 
Über- oder Unterempfindlichkeit der betrefienden Gesichtshälfte, einmal 
Stimmbandlähmung, dann Pulsbeschleunigung, psychische Depression, 
Neigung zum Weinen, Empfindlichkeit gegen Geräusche, schreckhafte 
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Träume u. s.w. (Bernhardt). Engel(l.c. S. 618) fand in 112 von 
119 Erkrankungen lediglich Folgen der im Telephon unerwartet auf- 
getretenen heftigen Knack- oder Knallgeräusche, die bei vermutlich dispo- 
nierten Telephonistinnen eine Schreckwirkung auslösten. Derselben 
folgten hysterische und neurasthenische Beschwerden. Fälle, bei denen 
die Knackgeräusche nicht als Unfallereignis anerkannt, sondern als übliche 
Betriebsvorgänge ohne Anspruch auf Schadenersatz bezeichnet wurden, 
verliefen außerordentlich milde und schnell. Die Menstruation scheint 
eine gesteigerte Prädisposition zu schaffen. Jakoby (Diss. Bonn 1912. 
Ref. M.U. 1914. S. 366) sah unter 7 Fällen 2 Heilungen, daneben Über- 
treibung der Beschwerden, um in dem Genuß der Rente zu verbleiben. 
Als Behandlung empfiehlt Bernhardt milde faradische Ströme, Bäder 
oder Sanatorıumaufenthalt. 

Die Annahme eines Unfalles erscheint nur in Ausnahmefällen zulässig, 
wenn besondere Verhältnisse für einen elektrischen Unfall sprechen. Die 
sofortige genaue Ohrenuntersuchung dürfte dann wohl auch eine Ohr- 
schädigung nachweisen. 


Vierter Abschnitt. 


DIE UNFALLTODESFALLE. 


Erstes Kapitel. 


Häufigkeit und Art der Unfalltodesfälle. 


I. Deutschland. 


Die Unfallstatistiken befassen sich sehr eingehend mit den Todes- 
fällen und klären sie soweit ab, als dies zahlenmäßig möglich ist. Ich 
beschränke mich auf diejenigen Angaben, die eine unfallmedizinische Be- 
deutung haben. 

Im Jahre 1900 waren von den erstmalig entschädigten Unfällen der 
gewerblichen B.G. 9,88 Prozent und von denjenigen der landwirtschaft- 
lichen U.V. 5,29 Prozent tödlich verlaufen. Nach etwa 4—5 Jahren (bei 
der abgeschlossenen Beurteilung) kommen noch die in späterer Zeit nach 
dem Unfalle erfolgten Todesfälle hinzu, so daß die Prozentzahl bei der 
gewerblichen U.V. um etwa 0,5 und bei der landwirtschaftlichen U.V. 
um etwa 0,3 steigt (vgl. U.S. für Land- und Forstwirtschaft 1901. S. 32—33). 

Seit dem Bestehen der staatlichen U.V. ıst der Anteil der tödlichen 
Verletzungen ım allgemeinen stetig zurückgegangen, und zwar in der 
gewerblichen U.V. von 25,89 Prozent (1886) auf 10,24 Prozent (1899) 
und in der landwirtschaftlichen U.V. in dem Zeitraume von 1895 bis 1902 
von 5,92 auf 4,61 Prozent. Einzig der Bergbau (Knappschafts-B.G.) weist 
eine beständige Zunahme auch der tödlichen Unfälle auf. 1886 betrug 
deren Zahl 733 (auf 1000 Versicherte 2,13), 1908: 2051 (auf 1000 Ver- 
sicherte 2,57). Die Massenunfälle fallen viel weniger ins Gewicht als die 
Einzelunfälle (1908: 379 Todesfälle durch Massen- und 1672 durch Einzel- 
unfälle). 

Die Zahl der zweifelhaften Todesfälle ist sehr gering. 
Die gewerbliche U.S. 1897 erwähnt 9 Fälle und die landwirtschaftliche 
U.S. 2 Fälle, wo Versicherte tot aufgefunden wurden und die Veranlassung 
und der nähere Hergang nicht aufgeklärt werden konnten. 

Straßmann gibt S. 212 seines Lehrbuches der gerichtl. Med. 
eine Statistik der von ihm bis 1. Juli 1895 untersuchten gewaltsamen 
Todesarten: 560 Fälle von Selbstmord, 44 von Mord, 22 von Körper- 
verletzung mit tödlichem Ausgang, 399 von Unfall. Diese Zahlen können 
nur die Frequenz der gewaltsamen Todesarten in Berlin beleuchten. Die 
399 Unfalltodesfälle betreffen Versicherte und Nichtversicherte. Als Ur- 
sachen werden aufgeführt: 9 Chloroformnarkosen, 6 Fälle von Erschießen, 
14 von Erstickung in Betten, 2 von Erstickung ın trunkenem Zustande, 
13 durch Fremdkörper, 4 durch Verschüttung, 38 durch Verbrennung, 
2 durch Blitz, 2 durch Wärmestauung, 7 durch Erfrieren, 1 durch Erstechen, 
5 durch Ertrinken, 120 durch Sturz, 137 durch Überfahren, 39 durch 
Vergiftung (und zwar Sulfonal, Alkohol, Arsenwasserstofi, salpetrigsaure 
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Dämpfe, Chloralhydrat, Oxalsäure, Lysol je lmal, Grubengas und Sch wefel- 
säure je 2mal, Morphin, Karbol, Lauge, Nitrobenzol je 3mal, Kohlen- 
oxyd 16mal). 


II. Österreich. 


Die U.S. 1897—1901 umfaßt 95 269 entschädigte Unfälle; davon 
waren 3871, also 4,1 Prozent, tödlich. Die Mortalität steigt mit dem 
Alter der Versicherten. Sie beträgt für das Alter bis zum 15. Jahre 2 Pro- 
zent, vom 16. bis 20. Jahre 2,4 Prozent, ım 3. Altersdezennıum 3,3 Prozent, 
ım 4.; 4,4 Prozent, im 5.: 5,0 Prozent, im 6.:5,4 Prozent, im 7.: 6,1 Prozent. 
Von den Unfallversicherungsanstalten hat Lemberg die höchste Mortalität, 
10 Prozent, dann folet Salzburg mit 6,1 Prozent, Brünn mit 4,4 Prozent, 
Prag, Graz und Triest mit je 3,5 Prozent und endlich Wien mit 3,1 Prozent. 

Die U.S. 1902—1906 umfaßt 119 396 entschädigte Unfälle, von welchen 
4478, also 3,75 Prozent, tödlich waren. Die U.V.A. zeigen folgende Ba- 
lastung: Lemberg 7,3 Prozent, Salzburg 6,1 Prozent, Graz 4,7 Prozent, 
Triest 4,1 Prozent, Brünn 4 Prozent, Prag 3,2 Prozent, Wien 2,3 Pro- 
zent (vgl. Ergeb. der U.S. 1902—1906, erster Teil S. 816). 


III. Schweiz. 


Den Veröffentlichungen des eidgenössischen statistischen Bureaus 
entnehme ich die folgenden Angaben. 

In den 5 Jahren von 1903 bis 1907 kamen insgesamt 300 739 Sterbe- 
fälle zur Anzeige. Davon waren tödliche Unfälle 10 294, Männer 7805, 
Frauen 2489. Die Häufigkeit der tödlichen Unfälle 
beträgt also 342 Prozent sämtlicher, Sterbeti ie 

In bereitwilligster Weise hat mir das statistische Bureau die Tabelle 
der Unfalltodesfälle während des Jahrzehntes 1903—1912 zur Verfügung 
gestellt. Sie klärt in vorzüglicher Weise über die Häufigkeit und Be- 
deutung der einzelnen Unfallereignisse auf und ermöglicht eine rasche 
Berechnung ihrer jährlichen Frequenz. Deswegen bringe ıch sie hier zum 


Abdrucke. 


Todliche' Unfälle in der Schweiz 1903 -19T 2 


. männl. weibl. | total 
\| 
1: Sau von Bauen, vom Bachs von Anhöhen, vom Ge- | | 

rüste, im (Gebirge u. ww... . 2... || 4192 | 848 | 5040 
a) von Bäumen, Anhöhen, Treppen ı WEM N 8l8 | 4022 
b) Stürze in Ausübung des Berufes . . . . . . 718 4 | .722 
c) Stürze im Gebirge von Bergsteigen . . . . 223 12. 280 
2. Sturz durch Ausglitschen auf ebener Erde . . .'.. 672 | 712 | 1384 
a) Schenkelhalsbruch im Greisenalterr . . . .. 253 | 515 7168 
3... Diurz vom; Pferde m Se 41 2 43 
4... SEULZ vom Wagen, .. > se ee 529 69| 598 
5. Sturz vom Velozipede . . | 16| — | 116 

6. Überfahrenwerden durch Fuhrwerke, Velozipede, Auto- | 
mobile u. s. w. . re ER H  EDE 1 e 
a) durch Velozipede rer, 5 ae ae an 
b) durch Automobile .. 02 0012 1222 m 


% 
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= nn T — 
| en weibl. | total 
7. Erdrückung, Zerquetschung ee 9, 351 
8. Einwirken von Maschinen (Hineingelangen, Ergriffen- | 
werden) 5 WERE NE Rn 292 39 331 
9. Eisenbahnunfälle 1009, 111810837 
a) bei Straßenbahnen . Es! 115 32 | 147 
10. Getroffenwerden durch herabfallende Steine, Balken u.s.w. | 437 Sl | 488 
ll. Getroffenwerden durch gefällte Bäume ı 304 8 312 
12. Schlag eines Pferdes. Überrittenwerden | 259 26 | 285 
13. Stoß eines Stieres, einer Kuh u. s. w. ı «116 43 | 159 
14. Stoß und Anprall Wk | 250 38 ı 288 
15. Explosion (von Geschossen u. s. w.) 82 6 88 
16. Steinsprengen | 142 | — 142 
a) beim Tunnelbau i Me == 38 
17. Stich- und Schnittwunden 2, 178 46 224: 
18. Bißwunden | 6 — 6 
19. Schußwunden . a: ı 204 35 | 239 
20. Vergiftung durch Beeren el) 21 51 
21. Vergiftung durch Pilze . 19 12 31 
22. Vergiftung durch Säuren 44 20 64 
23. Vergiftung durch Alkalien 16 14 30 
24. Vergiftung durch Arsenik . | 3 | + 7. 
25. Vergiftung durch Phosphor ; | 3 5 8 
26. Vergiftung durch Alkohol (akute) ' 106 23 129 
27. Vergiftung durch Fleisch, Wurst u.s.w. . 47 29 76 
28. Vergiftung durch Verband- und Heilmittel . 44 41 85 
a) bei und nach Operationen ar | 2 3 5) 
29. Tod in Narkose Az 1-46 55 101 
ı) Chloroform I, 31 37 68 
b) Ather | 8 Sr 15 
30. Schlangenbiß | 2 1 3 
31. Insektenstich 130 21 51 
32. Leicheninfektion I — 1 
33. Infektion durch unbedeutende Verletzungen 519 | 211 730 
34. Ertrinken in Seen, Flüssen u. s. w. . ı 2017 368 | 2385 
35. Ertrinken in Weihern, Brunnen, Gefäßen, Abtrittgruben 
Re; i | 653 | 229 | 882 
aan Jauchekasten . | 240 93 283 
36. Ersticken im Rauche durch Kohlenoxyd | 140 sl 221 
37. Ersticken durch andere Gase Le 46 M 53 
38. Ersticken im Bette . . | 123 85 | 208 
39. Ersticken durch verschluckte Gegenstände ı 180.105 | 285 
40. Sonstiges Ersticken a el) 52.1 281 
41. Verschüttung 410 45 | 455 
a) durch Lawinen 7107 9 116 
42. Erfrieren . 309 44 | 353 
43. Verbrennung, Verbrühung . 5 ; 829 | 1155 | 1984 
a) durch heiße Flüssigkeiten. oder Dampf : 342 | 281 | 623 
b) am Kochherd, Ofen, offenen Feuer 5 317 469 786 
c) durch Petrol oder Spiritus 104 | 321 | 425 
44. Sonnenstich, Hitzschlag 12 20 92 
45. Bhtz ’. : a 21 76 
46. Tod durch den elektrischen Starkstrom ; Ma NY 3.1. 120 
47. Hungertod 3 6 2 8 
48. Unbestimmte Angaben £ 90 18 108 
a) in Fällen der Notwehr 6 2 8 


| 


Als häufigste Unfallereignisse ergeben sich: Sturz aus der Höhe (5040), 
Ertrinken (3267), Verbrennung, Verbrühung (1984), Fall durch Ausgleiten 
auf ebener Erde (1384), Überfahrenwerden (1000), Ersticken (998), Eisen- 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. I. Band. 
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bahnunfälle (887), Infektion durch unbedeutende Verletzungen (730), Ge- 
troffenwerden durch fallende Steine, Balken u. s. w. (488), Verschüttung 
(455), Erfrieren (353). 


IV. Frankreich. 


Das Bulletin des Assurances Sociales 1914. Nr. 1. S. 120 gibt eine 
Zusammenstellung der schweren Unfälle von 1899 bis 1912. Ich entnehme 
derselben die Zahlen für 1912: Unfälle 37 433, davon Todesfälle 2828 
(7,5 Prozent), bleibende totale Invalidität 144 (0,4 Prozent). 1900 betrug 
die Frequenz der Todesfälle 23,9 Prozent und der bleibenden totalen 
Invalidität 2,1 Prozent. 

Die Abnahme der Todesfälle und der Fälle mit Totalinvalidität ist 
eine stetige seit dem Bestande der öffentlichen Versicherung. 


Zweites Kapitel. 


Die Voraussetzungen für die Entschädigung 
der Todesfälle in der Öffentlichen und privaten 
Unfallversicherung. 


$ 555 R.V.O. ($8 Abs. 1 G.U.V.G.) und $ 5 des Österreichischen 
U.V.G. bezeichnen als Gegenstand der Versicherung den Ersatz des Schadens, 
welcher durch Körperverletzung oder Tötung entsteht. Die kausalen Be- 
ziehungen eines Unfalles zu der Körperverletzung und der Tötung sind 
dieselben und alles, was hierüber Bd. I. S. 170 ff. gesagt wurde, trıfit auch 
hinsichtlich der Todesfälle zu. Die unmittelbar oder mittel- 
bar. auf eınen Betriebsunfall zuruekführpares 
Todesfälle müssen entschädigt werden. Falls der 
Tod eine mittelbare Folge des Unfalles darstellt, 
so wird die Entschädigung nur gewährt, wenn der 
Unfall eine wesentlich mitwirkende Ursache für 
den Tod bildet. Der Anspruch einer Renteistauch 
dann begründet, wenn der Unfalldeneingetretenen 
Tod erheblich beschleunigt hat. 

Die Kenntnis der Voraussetzungen für die Entschädigung ist bei den 
Todesfällen fast noch wichtiger als bei den Erkrankungen, weil Gefühls- 
einflüsse sich bei jenen viel mächtiger hervordrängen als bei diesen. 

Nach dem Tode eines Verletzten bilden eine mittellose Witwe und 
ihre Kinder gewöhnlich die Objekte der Unterstützung. Wie nahe liegt 
da der Wunsch, den Hinterbliebenen zu einer Rente zu verhelfen! In 
entgegengesetzter Weise kann der Umstand wirken, daß das Gesetz die 
Leistung für alle Todesfälle in gleicher Höhe normiert und keine Abstufung 
des Schadenersatzes kennt. Er richtet sich einzig nach dem Jahresarbeits- 
verdienste des Verstorbenen. Die Hinterbliebenen des jungen und ge- 
sunden Arbeiters erhalten also in gleicher Weise Renten wie diejenigen 
des alten und kränklichen Arbeiters (vgl. $ 586 und $$ 588—595 R.V.O.). 


en. u 
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In der Schweiz werden die Leistungen für die Todes- und In- 
valıditätsfälle gemäß Art. 91. K.U.V.G. reduziert bei vorbestan- 
dener Gesundheitsschwächung und Krankheitsdisposition (vgl. S. 11—12). 


DievEntschadisung beschränkt. sich in. Deutsch- 
land, Österreich und Frankreich auf die durch Unfall beim 
Betriebe oder außergewöhnliche Anstrengung bei 
eerBetirrebsarbeit unmattelbar und mittelbar ver. 
ursachten Todesfälle, während in der Schweiz auch die Todes- 
fälle durch Nichtbetriebsunfall versichert sind (Art. 67 K.U.V.G. Vgl. 
S. 12). 


Der Tod ist de unmittelbare Folge eines Unfalles, wenn der 
Unfall die einzige Todesursache bildet, so daß eine einfache Verkettung 
von Ursache und Wirkung besteht (Conditio sine qua non). Beispiel: 
Tod durch Trennung des Kopfes vom Rumpfe beim Überfahrenwerden 
von der Eisenbahn. 

Als mittelbare Folge des Unfalles ist der Tod aufzufassen, wenn 
neben dem Unfalle noch andere Todesursachen in Betracht kommen; der 
Kausalzusammenhang löst sich in mehrere Kausalitätsmomente auf. Die 
Beziehung des Unfalles zum Tode kann dreifacher Art sein: unter wesent- 
licher Mitwirkung des Unfalles wird die unmittelbare Todesursache ent- 
weder ausgelöst oder wirksam gemacht oder sie tritt unter derselben Be- 
dingung hinzu. 


Beispiele: 1. Zu einer durch Unfall entstandenen Wunde kommt eine 
Infektion hinzu, welche den Tod des Verwundeten herbeiführt. 2. Eine 
zuvor latente Krankheit wird durch den Unfall manifest und verläuft 
tödlich. 3. Die Behandlung einer Unfallverletzung verlangt die Narkose, 
welcher der Verletzte erliegt. 


Nichtentschädigt werden die plötzlichen Todesfälle bei der 
gewöhnlichen Betriebsarbeit und der Selbstmord, sofern er nicht in Be- 
ziehung zu einem Betriebsunfalle steht. Sie erfordern eine eingehende 
Besprechung. 


I Diesplötzlichen Todesfälle ’bei der gewoin 
lichen Betriebsarbeit werden aus gleichen Gründen nicht 
entschädigt, wie die während der Arbeit in die Erscheinung tretenden 
Krankheiten (vgl. Bd. I. S. 14 und Bd. II. 8. 12f.). 

Die Beweisführung kann leicht oder schwer, ja ganz unmöglich sein. 
Dies ist namentlich der Fall, wenn Arbeiterinnerhalb der 
Bensiebsstatte tot aufgefunden werden und dzıe 
Wrsache des Todes.nicht,zwermibteln, LSt. 


Dem Handbuche der U.V. entnehme ich hierüber die folgenden An- 
gaben (». 92. Zu 39): 


„Wenn Arbeiter innerhalb der Betriebsstätte tot 
aufgefunden werden, und wenn sich die Ursache des Todes nicht 
genau ermitteln läßt, aber eine erhebliche Wahrscheinlichkeit — nament- 
lich wegen der Lage des aufgefundenen Körpers — dafür spricht, daß 
eine Betriebseinrichtung die Ursache des Todes gewesen ist, so ist diese 
Wahrscheinlichkeit vielfach ausreichend für die Annahme des ursäch- 
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lichen Zusammenhanges zwischen dem Tode des Arbeiters und der Be- 
triebstätigkeit. Demgemäß ist ein Betriebsunfall ange. 
nommen worden bei einem Arbeiter einer Zuckerfabrik, der, nachdem 
er unmittelbar vorher die Treppen bis zum höchsten Stockwerke des Filter- 
turms der Fabrik erstiegen und sich in den dort gelegenen Kondensator 
begeben hatte, um diesen zu reinigen, mit vornübergebeugtem Oberkörper 
tot im Kondensator stehend aufgefunden wurde; bei einem Arbeiter, 
welcher an einer Stelle der Betriebsräume tot aufgefunden wurde, wo 
das Leben eines völlig gesunden Arbeiters, auch bei nur kürzerem Ver- 
weilen, infolge der hohen Wärmegrade und des Ausströmens giftiger 
Gase in erheblichem Grade gefährdet war; bei einem Bergmanne, der im 
Überhauen tot aufgefunden wurde; bei einem Posthaltereikutscher, welcher 
abends aus dienstlicher Veranlassung fern von seiner Wohnung auf dem 
Futterboden über dem Pferdestalle sein Nachtlager aufgesucht hatte und 
morgens am Fuße der aus dem Stalle zum Boden führenden steilen Leiter 
mit einem Schädelbruche tot aufgefunden wurde; bei dem Heizer einer 
Damptentwässerungsanlage, der nachts aus unaufgeklärter Veranlassung 
in den Abzugsgraben gefallen war und in dem Saugrohre der Entwässerungs- 
maschine tot aufgefunden wurde; bei einem an epileptischen Krämpfen 
leidenden Steinbrucharbeiter, der im Steinbruche mit dem Kopfe in einer 
Wasserrinne liegend und mit einer offenbar durch Aufschlagen auf einen 
Stein verursachten Wunde in der Schläfengegend tot aufgefunden wurde. 
Eine gleiche Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines Betriebsunfalles 
kann unter Umständen namentlich auch dann Platz greifen, wenn Per- 
sonen, die zur Schiftsbesatzung gehören, tot im Wasser in der Nähe ihres 
Fahrzeuges aufgefunden werden oder aus unaufgeklärter Ursache während 
der Fahrt über Bord fallen.“ Mehrfach sind auch elektrische Un- 
fälle angenommen worden, wenn die Verumständungen solche am 
ehesten möglich machten, selbst wenn die medizinische und elektro- 
technische Aufklärung des Vorganges nicht gelang (vgl. S. 538. XXIL. 124 
und AXN. 19). 


Die Todesfälle während der Betriebsarbeit werden von den Ärzten 
mit Vorliebe zugunsten der Hinterbliebenen beurteilt. Die Gerichte nehmen 
aber in jedem Falle eine genaue Prüfung der Verumständungen, unter 
welchen der Tod erfolgte, vor und halten an dem Grundsatze, wonach 
nur die durch Betriebsunfall oder Überanstrengung unmittelbar oder mittel- 
bar verursachten Todesfälle zu entschädigen sind, immer fest. Als Beleg 
können XIII. 227 und XXV. 140 dienen: 


XIII. 227: Wagenschieber hatte den Inhalt eines Förderwagens in einen Trichter 
entleert und wollte den Wagen auf der Drehscheibe umdrehen, als er plötzlich tot 
hinfiel. Ein Arzt nahm eine innere Organzerreißung als Todesursache an und schloß 
auf einen Unfall. Der Obergutachter gelangte zu dem Ergebnis, daß der plötzliche 
Tod mit höchster Wahrscheinlichkeit die Folge einer inneren krankhaften Verände- 
rung gewesen, die sich bis in die letzte Lebenszeit verborgen entwickelte, zumal der 
Wagen nach der Entleerung noch die weite Strecke zurückgebracht wurde, was nach 
einer inneren Organzerreißung nicht möglich gewesen wäre. Die Ansprüche wurden 
abgewiesen, weil der Tod bei einer tagtäglich wiederkehrenden Arbeit und ohne 
einen Unfall (Schlag, Fall, Stoß, Quetschung u. dgl.) erfolgt war. 


XXV. 140: 40jähriger Führer eines elektrischen Krans wurde in seinem Kran- 
häuschen tot aufgefunden. Nach dem Gutachten von Prof. Orth ist der Tod durch 
Elektrizität sehr unwahrscheinlich (keine äußere Verletzung, keine Verbrennung, 
dazu kommen die bestimmten Erklärungen der technischen Sachverständigen, daß 
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das Treffen von einem elektrischen Strome ausgeschlossen sei), dagegen ist Tod an 
Herzlähmung aus inneren Ursachen wahrscheinlich (Leichenöffnung ergab fettige 
Degeneration des Herzens und noch Befunde wie bei chronischem Alkoholismus, 
milchige Trübung der weichen Hirnhaut, reichliche Entwicklung des Fettes im Körper, 
Verfettung der Leber und des Herzens). Abweisung der Ansprüche. Vgl. S. 538. 


2Dermelibstmweord sorernennichtinBezrehaumng 
zu einem Betriebsunfalle steht. 


Nach $ 557 I. R.V.O. (88 Abs. 2 U.V.G.) steht dem Verletzten und 
seinen Hinterbliebenen ein Anspruch nicht zu, wenn er den Unfall vor- 
sätzlich herbeigeführt hat. Wenn eine Selbsttötung mit Absicht und 
bewußtem Willen begangen wird, also Selbstmord vorliegt, so wird eine 
Entschädigung nicht gewährt. Nur wenn der Selbstmord die mittelbare 
Folge eines Betriebsunfalles darstellt, indem derselbe Geistesstörung und 
Unzurechnungsfähigkeit verursachte und in solcher Selbstmord begangen 
wurde, so besteht Entschädigungspflicht (vgl. Handbuch der U.V. Bd. I. 
S. 253). Das Beweisverfahren wird S. 572—574 eingehend erörtert. 


Es ıst von besonderer Bedeutung, daß der Anspruch der 
Hinterbliebenen ganz selbständig ist. Deswegen ist, 
sobald von Hinterbliebenen Ansprüche gestellt werden, eine neue Unter- 
suchung über den ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall, Erkran- 
kung und Tod möglich, gleichviel ob derselbe zu Lebzeiten angenommen 
wurde oder nicht. Bei zu Lebzeiten des Verunfallten zweifelhafter Sach- 
lage kann nach dem Tode die Leichenöfinung verlangt und nach ihrem 
Ergebnisse über den Zusammenhang von neuem entschieden werden 
(A.N. 1903. S. 566. Z. 2019. Handbuch der U.V. Bd. I. S. 291. — M.U. 
1908. 8. 80). 

Besonders lehrreich ist das E.MM.R.V.A. Bd. III. S. 359 mitgeteilte Ober- 
gutachten von Orth, das ich schon S. 474 berücksichtigt habe: Bei einem 47jährigen, 
am 14. August 1907 durch Sturz von der Leiter verunglückten Bierfahrer war zu 
Lebzeiten eine arteriosklerotische Nierenschrumpfung mit urämischen Anfällen 
diagnostiziert und ein Zusammenhang mit dem Unfalle nicht angenommen worden. 
Am 21. Januar 1911 — 3!/, Jahre nach dem Unfall — starb der Verunglückte. Bei 
der Sektion fand sich keine Aderverkalkung und keine chronische Nierenentzündung. 
Der nun gehörte Obergutachter (Prof. Orth) erklärte die Krampfanfälle für epi- 
leptische, nahm eine traumatische Hysteroepilepsie und infolge davon den Zusammen- 
hang mit dem Unfalle an. Das R.V.A. folgte dem Obergutachten und hob die Vor- 
entscheide auf. 


In den vorstehenden allgemeinen Ausführungen sind die Versicherungen 
der vier berücksichtigten Staaten, soweit erforderlich, bereits berücksich- 
tigt. Für die Schweiz ist noch beizufügen, daß auch die Todesfälle 
an Gewerbekrankheiten und gewerblichen Vergiftungen, soweit sie nach 
Art. 68 K.U.V.G. den Unfällen gleichgestellt sind, entschädigt werden. 
Die Leistungen an die Hinterlassenen werden durch Art. 83—88 geregelt. 


Für die private U.V. gelten die Bestimmungen der Arbeiterver- 
sicherung nicht. Der Nachweis dafür, daß der Tod des Versicherten auf 
einen Unfall zurückzuführen sei, wırd allgemein dem Kläger auferlegt 
(vgl. Hiestand, I. c. S. 90). In den meisten Policen wird die Ver- 
pflichtung zur Bezahlung der Todesfallsumme an die Bedingung geknüpft, 
daß der Tod innerhalb einer bestimmten Zeit, gewöhnlich binnen Jahres- 
frist nach dem Unfalle eintritt. Diese Fristbestimmung wird dadurch 
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motiviert, daß je größer der zeitliche Abstand zwischen Tod und Unfall 
ist, um so getrübter und unsicherer im allgemeinen der Kausalzusammen- 
hang zwischen den beiden Tatsachen wird. Da manche ärztliche Sach- 
verständige geneigt sind. bei zweifelhaftem Kausalzusammenhange zu- 
gunsten des Versicherten oder seiner Hinterbliebenen mit Hypothesen zu 
argumentieren, so hält es der Versicherer für notwendig, jene Frist zu 
setzen, nach deren Ablauf er sich auf einen Expertenbeweis nicht mehr 
einlassen will (Hıestand |. c. S. 69). 

In ähnlicher Weise wie bei den Erkrankungen beschränkten bisher 
die meisten Policen auch die Haftung für den Todesfall mit der Bestim- 
mung, daß sie nur haften, ‚wenn der Unfall in direkter Folge für sich allein 
und nicht vermittelt durch andere Krankheiten den Tod herbeigeführt 
hat“. Gegen diese Einschränkung der Haftung wendet sich die moderne 
Rechtsprechung mit denselben Motiven, die S. 7—8 aufgeführt sınd. Das 
deutsche Reichsgericht betont namentlich, daß die Anwen- 
dung der in Rede stehenden Vertragsbestimmung ihrem reinen Wortsinne 
nach zu einer mit dem Zwecke der ganzen Versicherung nicht zu verein- 
barenden Einschränkung der Haftung führen würde. Deswegen .wird 
grundsätzlich entschieden, daß „ein Unfall auch dann als die direkte und 
ausschließliche Ursache des Todes erscheine, wenn eine gewisse E m p- 
fänglichkeitdes Körpers (krankhafte Prädispositionen) für die 
nachteiligen Einwirkungen vorhanden gewesen sei, wenn also möglicher- 
weise bei anderer körperlicher Beschaffenheit des Verletzten der Unfall 
günstiger verlaufen wäre“. (Reichsgericht VII. C.S. 12. Februar 1907 
und 3. Juli 1908 Gewerksch. Dorstfeld g. Kölnische.) Die Todesfälle an 
durch Unfall entstandenen Tuberkulosen und Geschwülsten müssen nach 
dieser Gerichtsauffassung entschädigt werden. 


Dagegen istdieEntschädigungspflicht ausgeschlossen, 
wenn „eine, sei es bestehende, seı es neu hinzutretende, mıt dem Unfall 
nicht im Zusammenhang stehende Krankheit einen wesentlichen zum Tode 
führenden Einfluß auf die Unfallfolgen hatte“, und ferner namentlich 
dann, wenn der Verletzte zur Zeit des Unfalles schon an einer bestimmten, 
ihrer Natur nach unaufhaltsam in absehbarer Zeit zum Tode führenden 
Erkrankung gelitten und der Unfall nur durch Verschlimmerung des 
Leidens eine Beschleunigung des tödlichen Ausganges desselben herbei- 
geführt hat.“ 


Beim Versuche des Eingeleisens eines l2zentnerigen Rollwagens Tod an Herz- 
schlag eines Versicherten mit einem alten, vorzüglich kompensierten Herzfehler, der 
aber bis zum Unfalltag noch zu keinerlei erweislichen Störungen geführt und noch 
nicht so weit vorgeschritten war, daß der Tod im natürlichen Verlauf des Herzfehlers 
schon am Unfalltage eingetreten wäre. Zurückweisung der Revision (VII. C.S. 
12. Februar 1907 s. oben). 


Ein anscheinend völlig gesunder und kräftiger Mann erleidet durch Fall eine 
Quetschung der linken Brust, die eine bis dahin nicht erkennbare Krebsgeschwulst 
in der Brust derartig in ihrem Wachstum beförderte, daß der. Mann nach Verlauf 
eines halben Jahres an der Krebsgeschwulst starb, während sie allein ohne den Unfall 
den Tod voraussichtlich erst später herbeigeführt hätte. Zurückweisung der Revision 
(VII. C. S. 19. Februar 1907. J.W.Schr. 1907. 8. 210. Nr. 17. 


Die Beweislast dafür, daß nach dem Unfalle noch andere Umstände 
den Tod mitverursacht haben, wird dem Versicherer überbunden. 
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Das schweizerische Bundesgericht vertritt die gleiche 
Auffassung wie das Reichsgericht. Es hatte unterm 28. März 1896 (A.S. 
XXII. 165) Veranlassung, zu der Policenbestimmung sich zu äußern, daß 
„der Tod nachgewiesenermaßen als direkte Folge des Unfalles eingetreten 
sein müsse“. Aus der Entscheidung hebe ich folgendes heraus: 


Der Ausdruck „direkt“ ist nicht eindeutig; er wird besser durch unmittelbar 
ersetzt oder die beiden Ausdrücke werden miteinander gebraucht. Die Bedingung; 
daß ein direkter Kausalzusammenhang zwischen Unfall und Tod bestehen müsse, 
kann nur so verstanden werden, daß damit eine ununterbrochene, dem normalen 
Verlaufe der Dinge entsprechende Kette von Ursachen und Wirkungen verlangt 
wird im Gegensatze zu einem solchen Verlaufe, bei welchem die normale Folge von 
Ursache und Wirkung durch fremde, von außen hinzukommende Momente abgelenkt 
oder durchbrochen wird. „Als direkte Folge- des Unfalles erscheint der Tod dann, 
wenn er durch den Unfall in Verbindung mit anderen Ursachen, aber mit solchen 
herbeigeführt wird, die der Unfall im ordentlichen Laufe der Dinge ausgelöst und 
wirksam gemacht hat. Zu den normalen, durch den Unfall .ausgelösten Ursachen 
gehören auch diejenigen, welche auf der körperlichen Beschaffenheit des Verletzten 
beruhen, mag diese Beschaffenheit selbst eine normale sein oder nicht. Der Umstand, 
daß der Versicherte wegen seiner körperlichen Beschaffenheit den nachteiligen Folgen 
des Unfalls in besonderem Maße ausgesetzt war, ändert an der Frage, ob diese Folgen 
rechtlich als Folgen des Unfalls zu betrachten und deshalb durch die Versicherung 
gedeckt seien, nichts.“ 

In dem vorliegenden Falle handelte es sich um einen offenen Beinbruch, während 
dessen normalen Verlaufes der Verletzte am 18. Tage nach dem Unfalle plötzlich 
unter schwerer Atemnot starb. Wahrscheinlich war eine Lungenembolie die Todes- 
ursache (vgl. Bd. I. S. 212). Das Obergutachten des Sanitätsrates hatte pathologische 
Veränderungen am Herzen und dem. Gefäßsystem als disponierende Momente an- 
genommen und den Tod des Versicherten als indirekte Folge des Beinbruches erklärt. 
Das Bundesgericht teilte diesen Standpunkt aber nicht. Ähnlich A.S. XXXII. 
Sn. 281. 


Auch bei der Haftung für Todesfälle müssen die Versicherungs- 
gesellschaften die Policen in Einklang mit der jetzigen Rechtsprechung 


bringen. 


Die ‚Zürich‘ hat für die Einzelversicherung in Deutschland folgende Bestim- 
mung ($ 10. 1. II. Al.): „Wenn zur Herbeiführung des Todes überwiegend solche 
Krankheiten oder Gebrechen mitgewirkt haben, welche für sich allein, d. h. ohne 
Hinzutreten des Unfalles in absehbarer Zeit den Tod herbeigeführt haben würden, 
so wird für den Todesfall eine Entschädigung nicht gezahlt.“ 


Drittes Kapitel. 


Die Untersuchung der Todesfälle. 


I. Deutschland. 


Die R.V.O. betraut in $$ 1559—1567 die Ortspolizeibehörde, „eine 
außerhalb der Parteien stehende amtliche Stelle“, mit der Unfallunter- 
suchung. Sie hat den vollen tatsächlichen Sachverhalt aufzuklären und 
ist deshalb auch verpflichtet, auf eigene Kosten Leichenöffnungen vor- 
nehmen zu lassen. Die B.G. können dies im Wege des $ 1571 R.V.O. 
erwirken. Für Preußen besteht eine Verfügung der Ressortminister 
vom 3. Oktober 1903 (A.N. 1903. S. 606. 2. 4): 
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„Zur Klarstellung des Unfalls kann im Falle der Tötung die Leichenöffnung 
und, sofern die Beerdigung des Verunglückten bereits stattgefunden hat, die Aus- 
grabung der Leiche erforderlich werden. Die Ortspolizeibehörden haben daher schon 
von Amts wegen auf Grund der erwähnten Bestimmung die Frage nach der Notwendig- 
keit der Ausgrabung und Öffnung der Leiche, namentlich aber, wenn eine solche 
Maßnahme von den Hinterbliebenen beantragt wird, zu prüfen und erforderlichenfalls 
die Obduktion herbeizuführen. Auf Ersuchen des Vorstandes einer Genossenschaft 
oder einer Sektion sind gemäß $ 144 des Gewerbeunfallversicherungsgesetzes die 
Ortspolizeibehörden jedoch verpflichtet, die Ofinung und Ausgrabung der Leiche 
des Verunglückten in die Wege zu leiten. Voraussetzung für die Vornahme der Leichen- 
öffnung ist indessen in beiden Fällen die Zustimmung der Hinterbliebenen und, sofern 
die Ausgrabung der Leiche in Frage kommt, auch ein Zeugnis des zuständigen Kreis- 
arztes darüber, daß sanitätspolizeiliche Bedenken nicht entgegenstehen. Kann die 
Ortspolizeibehörde das eine oder das andere nicht erlangen, so muß die Öffnung und 
Ausgrabung der Leiche unterbleiben. Die Kosten der Obduktion sind, wenn sie von 
der Ortspolizeibehörde von Amts wegen veranlaßt wird, von dieser, sofern sie auf 
Ersuchen einer Berufsgenossenschaft vorgenommen wird, von dieser zu tragen.“ 


Anscheinend wird die Leichenöffnung gewöhnlich von den B.G. ver- 
anlaßt. Von Berlin sagt Straßmann (l. ce. S. 211): „Beim Eintritt 
eines Todesfalles, dessen Zusammenhang mit einem Betriebsunfall zweifel- 
haft ist, pflegen die B.G. meist das Polizeipräsidium, Abteilung für Ge- 
werbepolizei, um Veranlassung der Sektion zu ersuchen, und diese Be- 
hörde betraut dann einen ihrer Physiker mit der Ausführung.” Nach 
Becker (l. c. 5.15) soll die Ortspolizeibehörde kaum je von sich aus 
die Leichenöffnung eines Unfallverletzten veranlassen. Regel ist, daß 
die B.G. dies erwirkt. Den behandelnden oder sonstwie beigezogenen 
Ärzten erwächst also die Pflicht, die Organe der B.G. auf die Notwendig- 
keit der Leichenöffnung aufmerksam zu machen. „In Fällen, wo sich sicher 
voraussehen läßt, daß es zu einem Rentenstreitverfahren kommen wird, 
müssen die Arzte energisch auf der Ausführung der Obduktion bestehen. 
Bei Unterlassung der Obduktion können der Aufklärung des Falles die 
größten Schwierigkeiten erwachsen“ (Orth, A.N. 1908. 5. 484). 


Über de Gebühren bestimmt $ 1579 R.V.O.: „Die Zeugen und 
Sachverständigen erhalten Gebühren wie bei Vernehmungen vor dem 
ordentlichen Gericht in bürgerlichen Rechtsstreitigkeiten. Auf Beschwerde 
gegen die Festsetzung der Gebühren entscheidet das Oberversicherungs- 
amt endgültig.“ 

Maßgebend ist die Gebührenordnung für Zeugen und Sachverständige 
in der Fassung der Bek. vom 20. Mai 1898 (Reichs-Gesetzbl. S. 689). 

Die besonderen Anforderungen, welche die U.V. an die Obduktion 
und den ÖObduzenten stellt, werden von Orth in dem im R.V.A. ge- 
haltenen Vortrage über Feststellung der Todesursache erörtert und be- 
gründet. Ich hebe aus demselben einige Punkte hervor: „Eine Leichen- 
öffnung hat nur dann Wert, wenn sie nicht nur den technischen Anforde- 
rungen genügt, sondern wenn. vor allen Dingen die Ergebnisse der Unter- 
suchung ın dem Protokoll in klarer und vollständiger Weise geschildert 
werden, so daß ein späterer Leser sich ein richtiges Bild von dem Befunde 
machen und über alle wichtigen Fragen Aufschluß erlangen kann. Für 
die Leichenöffnung und die Protokollierung in Unfallsachen gelten die 
Vorschriften für das Verfahren der Gerichtsärzte bei den gerichtlichen 
Untersuchungen menschlicher Leichen, speziell $ 9 und 26. Den maß- 
gebenden Stellen ist zu empfehlen, mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
dahin zu wirken, daß die Leichenuntersuchungen in Unfallsachen sach- 
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verständigen und geübten Spezialisten überwiesen werden, den Professoren 
der pathologischen Anatomie und ihren Assistenten und den Prosektoren 
von Krankenhäusern. Allgemem soll die Leichenöffnung von zwei Ärzten 
vorgenommen werden, von denen der eine ein pathologisch-anatomischer 
Spezialist, der andere der behandelnde Arzt sei. Mikroskopische, bakterio- 
logische und chemische Untersuchungen verlangen ebenfalls besonders 
geübte Untersucher.“ 

Die von Orth aufgestellten Postulate für die Unfallobduktionen 
bedürfen keiner weiteren Unterstützung. Sie sprechen für sich selbst und 
erlangen durch die autoritative Stelle, von welcher sie ausgehen, großes 
Gewicht. Die Angabe desselben Autors: „Leider wird immer noch viel 
zu wenig seziert,“ wird jeder unterstützen, der weiß, wie oft die Begut- 
achtung sich abquälen muß mit Fällen ohne Leichenöffnungsbefund, die 
nur durch diesen geklärt werden können. 

Die Forderung der obligatorischen Leichenöffnung bei allen Unfall- 
todesfällen wird von Orth weder berührt noch gestellt. Daß erfahrene 
Begutachter dafür eintreten, beweist, wie vieles für sie spricht. Man 
darf aber auch hier den Bogen nicht zu straff spannen. Wenn der Unfall- 
hergang und die Leichenschau die Todesursache evident klarstellen, 
so kann auf die Leichenöfinung verzichtet werden; wenn aber auch nur 
der geringste Zweifel denkbar ist, so sollte sie der Arzt verlangen und 
befürworten. Ich unterstütze die Forderung der obligatorischen Leichen- 
öffnung für alle Todesfälle bei der Arbeit oder innerhalb der Betriebs- 
stätte, sowie für jene, in welchen ein Betriebsunfall die mittelbare Todes- 
ursache bilden kann, während sie für diejenigen, in welchen der Unfall 
die unmittelbare Todesursache bildet, dann nicht notwendig erscheint, 
wenn der Unfallhergang en die Leichenschau für den Nachweis der Todes- 
ursache genügen. 


Die obligatorische Obduktion verlangt u. a. Döhring (Diss. Königsberg 1912) 
und bringt dafür wichtige Belege. Unter 64 Fällen, in welchen die Frage zur Ent- 
scheidung stand, ob der Unfall mittelbare oder unmittelbare Todesursache sei, wurde 
22mal (32 Prozent) die Sektion ausgeführt. Nachher war die Entscheidung 16mal 
sicher, 4mal sehr wahrscheinlich, 2mal unsicher (lmal zu späte Sektion, Imal ver- 
faulte Wasserleiche). In den 42 Fällen ohne Sektion (68 Prozent) konnte nur 2mal 
sicher, 15mal mit größerer Wahrscheinlichkeit und 25mal mit unsicherer Vermutung 
entschieden werden. 


Liersch (M.U. 1895. S. 143) fordert die Leichenöfinung speziell für die 
Todesfälle durch Schlaganfall und belegt dies mit folgendem sehr instruktivem Falle: 
Ein 54jähriger Arbeiter befand sich allein in einer Stube, wo in einem Topfe Wurst- 
fleisch gekocht wurde. Unerwartet wurde er zum Dreschen gerufen. Er stürzt zur 
Tür hinaus und bricht tot zusammen, angeblich vom „Schlage“ getroffen. Die 
Leichenöffnung ergab Erstickungstod, hervorgerufen durch ein Stück harter Schweins- 
leber, das im Schlunde eingeklemmt war. Offenbar hatte der Betroffene das Stück 
* Leber dem Kochtopfe entnommen und wollte es hastig verschlucken, wie er fort- 
gerufen wurde. 


Eine wenn auch kleine. doch sehr interessante Kasuistik über Unfallobduk- 
tionen hat R. Granier veröffentlicht (A.Z. 1896. S. 49): 


1. Nach Überanstrengung erstmaliges Blutbrechen, danach längerdauernde 
Erkrankung; Befund bei der Leichenöffnung: Magenkrebs. Verschlimmerung infolge 
UÜberanstrengung angenommen. 


2. Stoß gegen die Brust als Todesursache angeschuldigt. Befund: Krebs der 
Speiseröhre. 


3. Sturz auf den Kopf als Todesursache angeschuldigt. Befund: Herzfehler. 
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Sehr brauchbare Angaben über Obduktion und Leichenschau finden sich bei 
Straßmann (l. ce. S. 190—193). Erschöpfend sind die Arbeiten von Chiarı. 
Haberda und Kolisko im 2. Band des Handb. der ärztl. Sachverständigen- 
tätigkeit von P. Dittrich. — Kornfeld verlangt, daß die Sektion nur von 
einem beamteten Arzte ausgeführt werde, und hält die Beiziehung eines zweiten 
Obduzenten für überflüssig. Dieser sei gewöhnlich ein vielbeschäftigter Arzt, der 
eine Schnellsektion wünsche. (Vgl. Zeit. £. Mediz.-Beamte 1901 und M.U. 1902. S. 116.) 
In Italien wird nur ein einziger Obduzent gefordert und es ist gestattet, nur eine 
Sektion der speziell in Frage stehenden Körperhöhle vorzunehmen (Ph. Raffaele, 
Arzt und Richter im Unfallgesetz, Neapel 1901). 


Es erübrigt noch, die Folgen der Verweigerung und 
der Unterlassung:der Leichendöfiinung Tür deren Dr 
heber zu besprechen. 

Wenn die Leichenöffnung von den Hinterbliebenen ver- 
weigert wird, so kann dies unter Umständen bei Erledigung des Ent- 
schädigungsanspruches zu ihren Ungunsten ins Gewicht fallen. 


VI. 176: Der mittelbare Zusammenhang des Todes mit dem Unfalle wird 
nicht angenommen, weil die Witwe des Verunfallten die von dem Genossenschafts- 
vorstande beabsichtigte Leichenöffnung nicht gestattete. 


Wenn die Organe der Berufsgenossenschaft die Leichenöffnung, so- 
fern sie nach den Verumständungen angezeigt wäre, gar nicht oder nicht 
rechtzeitig anordnen, ‚so wird dies als ein die Annahme des 
Todes durch Betriebsunfall unterstützender Tat- 
umstand aufgefaßt. 


Dies erhellt aus einer größeren Zahl von Rekursentscheidungen, die alle be- 
tonen, daß, wenngleich der Nachweis des Todes infolge eines Betriebsunfalles den 
Hinterbliebenen obliege, doch von ihnen eine gleiche Umsicht und unbefangene Er- 
wägung wie von den Genossenschaftsorganen nicht gefordert werden dürfe. Vel. 
1.10 (A.N. 1886. 5.291. Nr237), 18.836; IEI. 26, IV. 8.155. De 712, 


XIX. 274: Vom behandelnden Arzte wird angenommen, daß nach einer Ver- 
letzung des linken Auges sich innert 2 Jahren eine bösartige Geschwulst und von 
dieser aus Hirn-, Halsdrüsen- und Lebergeschwülste entwickelt haben. Obgleich 
die B.G. diesen Bericht 6 Wochen nach dem Tode erhielt, hat sie die Exhumation 
und Leichenöffnung nicht angeordnet, zu einer Zeit, wo diese wahrscheinlich noch Auf- 
schluß über die Todesursache gegeben hätte. „Dadurch hat sich die B.G. selbst 
der Möglichkeit begeben, das an sich schlüssige Gutachten des behandelnden 
Arztes, das von den anderen Begutachtern als möglich angenommen wurde, zu 
widerlegen.“ 


Da nach dem Tode eines Unfallrentners eine erneute Prüfung des 
Zusammenhanges des Todes mit dem Unfalle statthaft ist, so kann die 
Berufsgenossenschaft in allen Fällen, wo Rentenfestsetzungen auf zweifel- 
hafter Grundlage erfolgt sind, diese durch die Leichenöffnung prüfen lassen, 
sofern Ansprüche von seiten der Hinterbliebenen gestellt werden oder zu 
gewärtigen sind. Der Obduzent soll dann über ‚die Rentenfeststellungs- 
bescheide genau aufgeklärt werden (vgl. S. 549). 

Daß die Leichenöffnung rechtzeitig vorgenommen 
werden muß, ıst selbstverständlich und wird auch vom R.V.A. ausdrück- 
lich verlangt (I. 4; IV. 114). 
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Untersuchung der Todesfälle. — Österreich. — Schweiz. 


II. Österreich. 


Die gesetzlichen Bestimmungen über die Feststellung der tödlichen 
Unfälle sind die nämlichen wie in Deutschland. $ 31 des österreichischen 
entspricht $ 1559 fi. R.V.O. Die Versicherungsanstalt kann die Leichen- 
untersuchung verlangen, hat aber dafür die Kosten zu tragen. Nach 
Dittrichl.c. S. 210) soll es nur äußerst selten vorkommen, daß seitens 
der U.V.A. eine Leichenöffnung veranlaßt wird, und meist nur dann, wenn 
zuvor von einem Arzte auf ihre Notwendigkeit hingewiesen worden war. 
Daraus ergibt sich für die beteiligten Ärzte die besondere Pflicht, der 
U.V.A. zeitig die Wünschbarkeit der Obduktion mitzuteilen. Dittrich 
glaubt, daß viele Hinterbliebenenrenten nur en. Unterlassung der letz- 
teren bezahlt werden müssen. 


Ill. Schweiz. 


Die Untersuchung der Todesfälle wurde bisher von den haftpfliehtigen 
Betriebsunternehmern, Unfallkassen und Versicherungsgesellschaften in 
die Wege geleitet. Dieselben scheuen indes zuweilen die Kosten einer 
Leichenöffnung oder sie werden von den Ärzten nicht zeitig genug auf 
deren Notwendigkeit aufmerksam gemacht. In den Universitätsstädten 
und deren Umgebung werden die pathologischen Institute gewöhnlich mit 
der Obduktion betraut, in den übrigen Gegenden die Bezirksärzte. Nicht 
genug kann ich die praktischen Arzte davor warnen, nach erlangter Zu- 
stimmung der Hinterbliebenen die Leichenöffnung von sich aus zu besorgen 
und dann den Interessenten den Befund mitzuteilen. So sehr die Selbst- 
initiative des Arztes zu begrüßen ist, so leicht kann sie hier verkannt 
oder getadelt werden, da man dem gewöhnlichen Arzte Übung und Er- 
fahrung in der Deutung des Befundes abspricht. Ich empfehle allen ob- 
duzierenden Ärzten, die von ihnen nicht mit voller Sicherheit diagnostizier- 
baren Befunde von kompetenten Untersuchungsstellen (pathologische und 
bakteriologische Institute) überprüfen zu lassen. 

In der öffentlichen U.V. sind die Betriebs- und Nichtbetriebsunfälle 
versichert. In Preußen sind 74 Prozent der Todesfälle durch Unfall Be- 
triebsunfälle. Ähnlich dürfte das Verhältnis in der Schweiz sein. Es er- 
gibt sich daraus, daß wegen der Nichtbetriebsunfälle besondere Maßnahmen 
nicht erforderlich sein werden. Die Unfallanzeige, die Zeugenaussagen, 
die ärztliche Beobachtung und die Obduktion müssen die Beziehungen 
von Unfall und Tod für beide Arten von Unfällen entscheiden. Die Angabe 
von Döhring, daß unter 64 Todesfällen in 73 Prozent der Zusammen- 
hang von Unfall und Tod abgelehnt werden mußte, weil von den Hinter- 
bliebenen unbegründete Vermutungen über denselben aufgestellt wurden, 
verdient auch für die Schweiz Beachtung, ebenso die weitere Angabe des- 
selben Autors, daß die Ansprüche oft zurückgewiesen werden mußten, 
weil der Unfall nicht geeignet war, den Tod zu bewirken. , 


IV. Frankreich. 


Der Arbeit von E. Dabout über den plötzlichen Tod (Revue de 
Med. lög. 1909. S. 237) entnehme ich, daß die Leichenöfinung bei den 
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BRR atesählen mieht obligatorisch ist. Sowohl die Familie des Ge- 
VRR AR der pfichtige Unternehmer können sie verlangen; indes 
NR N 0 ‘os letzteren zuweilen an dem Widerstande der ersteren. 
sbon? efirwertet die obligatorische Leichen öffnung für alle Fälle 
Sömniehem Tode während der Arbeit. 


Y, Privatversicherung. 


Ne Davon euthalten meist rigorose Bestimmungen über die Meldung 
Unisfdlen Nie soll z. B. sofort nach dem Tode telegraphisch ge- 
een auler muittels eingeschriebenen Briefes innert bestimmter Zeit. 
Ser Vanumänng ader Versäumnis der Meldung ist der Anspruch verwirkt. 
De Setuin verlangen indessen, daß auch hier der besonderen Verum- 
sindung von Una] und Tod Reehnung getragen werde. Das schweizerische 
Ror hatza BR ee daß die bloße Tatsache der Verspätung der 
gemüge, vielmehr erforderlich sei, daß den Versicherten oder 
jo Damrdliedenen ein Verschulden an der Verspätung zur Last falle 
AR IIUF S 1339) Für die Hinterbliebenen beginnt > Pflicht zur 
WR aut nit dem Tode des Versicherten (A.S. XXI. S. 851). 

Nach manchen Polieen sind die Angehörigen des Vera ver- 
„hohen m Todesialle, wenn der Kausalzusammenhang zwischen Unfall 
a DA aiihbait ıst, auf Verlangen der Gesellschaft die Sektion der 
„ade Jas Vamsucherten vornehmen und sogar, wenn dies hiezu erforder- 
wa sa Sr Leiche exhumieren zu lassen. Nach anderen Policen ist die 
‚aodenung obligatorisch, und es muß eın ausführlicher Bericht über 
wa Samt vor der Beerdigung der (Gesellschaft eingereicht werden. 
ar auf die große Verschiedenheit der Policenbestimmungen 
ade NR AS Ur zur Regel, in jedem Todesfalle durch Unfall mich sofort 
R NRTOLRNUEN, ob der Verstorbene versichert war, und falls dies zutrifft, 
D> Prike anzusehen, um Ihren Forderungen Genüge zu leisten. Alle Ärzte, 
D> ma Vanueherten ım Beziehung treten, sollten diese Regel befolgen. 

Der Umtenuchung der Todesfälle sind meist zwei Aufgaben gestellt. 
Ne an» eek aueh mut derjenigen der Arbeiterversicherung, die unmittel- 
ae und mnmelbare Todesursache festzustellen. Die zweite Aufgabe er- 
2 weh un >underen Policenbestimmungen. Einmal können einzelne 
\amtieneen und Krankheitsanlagen von der Versicherung ausgeschlossen 
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ae q ae der Dieser Manifestation während der Dauer der Versicherung 
se auddeden SWeodann kann, wie ich S. 550 angab, die Leistung im 
ie) an De Bedingung geknüpft sein, daß der Unfall den Tod ohne 
we Un autung I Ri nzugetretener oder schon bestehender Krankheiten in 


auatmnlarıı quer ‚alleiniger Folge herbeigeführt haben müsse. Bei der 
.oedemödmung woll deshalb ein besonderes Augenmerk auf das Bestehen 
ner Fanen won Krankheiten und Krankheitsanlagen gerichtet werden. 
Dir Pieieiell st wmvellständig, wenn es nicht die nötigen Angaben 


Jäänider autält, Man ersieht hieraus, wie wichtig es ist, daß auch der 
Miu De mabgebende Police vor der Obduktion einsieht oder über 
> Baraaungen unterrichtet wird. 


ur amueirten wäre es, wenn die U.V.-Gesellschaften bei Todesfällen die obli- 
gemnee Lowfeindidmung einführen und auch honorieren würden. Es bliebe ihnen 
deinen OD und wie sie dafür Ersatz verlangen. 
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Begutachtung der Todesfälle. — Der Unfall als unmittelbare Todesursache. 


Viertes Kapitel. 


Die Begutachtung der Todesfälle. 


Der Unfallarzt hat sich vorwiegend mit drei Todesarten zu befassen: 
1. mit dem Tod durch Unfall, 2. mit dem plötzlichen Tode aus natür- 
licher Ursache und 3. mit dem Tod durch Selbstmord. 

Leichter zu übersehen sind die beiden letzten Todesarten, schwieriger 
dagegen die erste, der Tod durch Unfall. Über die Todesfälle, in welchen 
der Unfall die unmittelbare Todesursache bildet, geben die Statistiken 
über die tödlichen Verunglückungen genügenden Aufschluß und auch 
Anhaltspunkte für die Begutachtung. Bei den mittelbar auf einen 
Unfall zurückführbaren Todesfällen kommt es sehr darauf an, wie 
weit der ursächliche Zusammenhang gefaßt wird. Ich habe $.547 die 
Kausalıtätsverhältnisse für die staatliche U.V. entwickelt und benutze 
die dort gemachten Unterscheidungen auch hier zur Gewinnung einer 
leichteren Übersicht und zur schärferen Umschreibung der Aufgaben der 
Begutachtung. Bei den Unfalltodesfällen unterscheide ich also: 


1. Tod als unmittelbare Folge eines Unfalles; 


2. Tod als mittelbare Folge eines Unfalles.. Hiebei mache ich drei 
Unterabteilungen, nämlich: 


a) Unter wesentlicher Mitwirkung des Unfalles wird die unmittelbare 
Todesursache ausgelöst. 


b) Unter wesentlicher Mitwirkung des Unfalles wird die unmittel- 
bare Todesursache wirksam gemacht. 


c) Unter wesentlicher Mitwirkung des Unfalles tritt die unmittelbare 
Todesursache hinzu. 


I. Der Tod durch Unfall. 


1. Der Unfall bildet die unmittelbare Todesursache. 


Bei den direkt tödlichen Unfällen erwachsen der Begutachtung 
keine Schwierigkeiten, wenn das Unfallereignis bekannt, ferner entweder 
die Unfallverletzung oder der sofortige Tod mit Sicherheit konstatiert sind 
und eine von dem Unfalle unabhängige Todesursache ausgeschlossen werden 
kann. Diese sämtlichen Momente müssen aber in jedem einzelnen Falle 
auf ihre Beweiskraft geprüft werden. Wer auch nur geringe Erfahrung 
besitzt, wird mir darin zustimmen, daß die anscheinend einfach und 
klar liegenden Fälle nicht immer so sind. Deswegen müssen auch sie 
unter voller Würdigung aller erforderlichen Beweismomente begutachtet 
werden. Von den untersuchenden Organen darf man sich nie zu sehr 
imponieren lassen. Gar oft lassen sie sich durch unmittelbare Eindrücke 
oder ungenaue Angaben irreleiten oder sie werden voreingenommen und 
überbieten sich im Zuviel- oder Nichtstun. Der Begutachter soll ver- 
möge seines Fachwissens und seiner Erfahrung niemals seine Stellung 


558 Der Unfall als unmittelbare Todesursache. — Begutachtung. 


verkennen. Er hat die volle Verantwortung für seine Schlüsse und muß 
daher auch die Gründe, auf denen sie sich aufbauen, genau erwägen. 

Natürlich gibt es genug Fälle mit ungenügenden Beweismomenten, 
sei es, daß sie wegen der Sachlage überhaupt nicht erhältlich waren, oder 
unter dem bestürzenden Eindruck des Unfalles oder mangels Einsicht 
in ihre Bedeutung nicht erhoben wurden. Der Unfall kann sich z. B. ohne 
Zeugen zugetragen haben und er läßt sich aus den Verumständungen nicht 
erschließen, oder die Sektion ergibt keine bestimmte Todesursache. Hier 
ist ein zwingender Beweis des Zusammenhanges des Todes mit dem Un- 
falle nicht möglich; dagegen muß die Begutachtung festzustellen suchen, 
welcher Grad von Wahrscheinlichkeit oder Möglichkeit für diesen Zu- 
sammenhang spricht. Nach Siefart gilt für das Verfahren vor dem 
R.V.A. die sogenannte Offizialmaxime, wo der Richter nach eigenem 
Ermessen und mit allen ihm zu Gebote stehenden Mitteln die materielle 
Wahrheit zu erforschen hat. Ein absolut sicherer und zwingender Be- 
weis wird nicht verlangt, dagegen ein solcher Grad von Wahrscheinlich- 
keit, daß er als Grundlage für die richterliche Überzeugung dienen kann. 
Dies muß die Begutachtung stets vor Augen haben. 

Bei der Feststellung und Beurteilung der hiehergehörenden Todes- 
fälle tritt die Unfallmedizin in nächste Fühlung mit der gerichtlichen 
Medizin. Was diese über die gewaltsamen Todesarten lehrt, muß der 
Unfallarzt genau kennen. Bei einzelnen Todesfällen ist sogar die Mög- 
lichkeit eines verbrecherischen Todes gegenüber derjenigen eines Unfall- 
todes ins Auge zu fassen. 

Die Begutachtung geht am besten induktiv vor, berücksichtigt also 
zunächst den Unfallhergang und bringt ihn in Beziehung zu der Todes- 
ursache. Der Tod durch Unfall und der Tod aus anderer Ursache müssen 
in Erwägung gezogen und die Momente für die Annahme des einen oder 
anderen gesichtet werden. Beim sofortigen tödlichen Unfalle bilden das 
Unfallprotokoll und der Leichenöffnungs- oder Besichtigungsbefund die 
Unterlagen für die gutachtlichen Schlüsse. Bei den erst nach einiger Zeit 
tödlıchen Unfällen bedarf die Begutachtung überdies noch eines ärztlichen 
Berichtes über den Verlauf vom Unfalle bis zum Tode. 

Schon hier nehme ich Veranlassung, auf die vagen Diagnosen der 
Todesursachen hinzuweisen, die bei plötzlichen Todesfällen im Schwunge 
sind. Tod an Herz- und Lungenschlag, Herzstillstand, Herzlähmung, an 
Schlagfluß, an Shock u. s. w. sind solche Diagnosen, die gar oft den Tat- 
bestand verdunkeln oder fälschen. Sie haben seit dem Bestehen der 
obligatorischen ärztlichen Todesbescheinigung eher zu- als abgenommen, 
dank dem Umstande, daß die in Betracht kommenden Amtsstellen vom 
Arzte immer eine Todesursache verlangen. Ich attestiere bei allen plötz- 
lichen Todesfällen, wenn eine bestimmte Todesursache nicht nachweis- 
bar ıst: „Tod konstatiert, Ursache unbekannt.“ Wenn die Amtsstellen 
eine solche wünschen, so können sie die Leichenöfinung veranlassen. 


Einen für die Unfallmedizin. lehrreichen Fall erwähnt Orth in seinem Vor- 
trage (l. c. S. 488): „Es wurde ein Arbeiter bewußtlos mit einseitigen Krampferschei- 
nungen, die auf bestimmt lokalisierte Gehirnstörungen hindeuteten, aufgefunden; 
ohne das Bewußtsein wieder erlangt zu haben, starb er nach 24 Stunden. Es handelte 
sich um die Frage, ob ein spontaner oder ein Unfalltod vorlag. Was konnte der Richter 
mit dem ärztlichen Gutachten anfangen, in dem stand, der Mann sei an Herzschwäche 
gestorben? Die Herzschwäche als Todesursache zog sich noch durch eine Reihe 
von weiteren Gutachten hin, und doch war der ganze Streit über die Herzschwäche 
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völlig müßig, denn ob der Mann an Herzschwäche gestorben war oder nicht, war 
angesichts der Tatsache völlig gleichgültig, daß nach Lage des Falles die Frage nach 
der Todesursache gleichbedeutend war mit der Frage nach der Ursache der schweren 
Gehirnstörungen. Darüber wollte der Richter Aufschluß haben, denn davon hing 
es ab, ob den Hinterbliebenen Unfallrente zugebilligt werden könnte oder nicht. 
Da keinerlei erkennbare Veränderungen im Gehirn aufgefunden worden waren, so 
blieb nur eine Erklärung für die Gehirnstörungen übrig, nämlich die, daß sie die Folge 
einer Gehirnerschütterung gewesen seien, welche ihrerseits durch die Einwirkung 
einer stumpfen Gewalt hervorgerufen sein müßte.“ 


Die Verhältnisse der Unfallpraxis sind auch hinsichtlich der unmittel- 
baren Unfalltodesfälle sehr vielgestaltig und es braucht eine reiche Er- 
fahrung, um sie nur annähernd vollständig zu übersehen. Ich sehe von 
weiteren allgemeinen Angaben ab und beschränke mich auf einige kasuistische 
Mitteilungen. Der Anleitung von P. Dittrich entnehme ich die folgen- 
den Fälle: 


1. 50jähriger Taglöhner: Schädelzertrümmerung durch einen Schuß während 
der Felsensprengung. Tod binnen wenigen Augenblicken. Witwenrente zuge- 
sprochen. 


2. 47jähriger Maschinenwärter, am 21. Mai 1896 von einer Transmission erfaßt. 
Tod nach 5 Stunden. Witwenrente zugesprochen (Il. c. S. 219). 


3. 34jähriger Kutscher, am 9. Januar 1896 beim Transporte einer Lokomobile 
überfahren. Innere Verletzungen. Tod nach einigen Stunden. Hinterbliebenen- 
rente zugesprochen (l. c. S. 218). 


4. 16jähriger Hilfsarbeiter ist am 31. Juli 1897 beim Hinabsteigen in einen 
Brunnen angeblich durch Einatmung von Stickgasen erstickt und kurz darnach als 
Leiche herausgezogen worden. Die Erstickung wurde als wahrscheinlich angenommen, 
da der Tod plötzlich beim Hinabsteigen eintrat und in Brunnen sich häufig Gase 
entwickeln, welche den Tod durch Ersticken herbeiführen können. Natürlich 
konnte man sich, da kein Obduktionsbefund vorlag, nicht mit Bestimmtheit aus- 
sprechen. Hinterbliebenenrente zugesprochen. 


5. 44jähriger Lampenputzer ist am 11. Januar 1896 beim Putzen einer Straßen- 
laterne von einer Leiter gestürzt und bewußtlos liegen geblieben. Am 15. Januar 
Tod laut Totenschein an Gehirnblutung, laut ärztlichem Gutachten an Gehirnerschüt- 
terung. Die sanitätspolizeiliche Obduktion ergab eine Schädelfraktur mit intra- 
meningealen Blutungen und kapillären Blutungen an der Hirnoberfläche (Erschütte- 
rung und Quetschung des Gehirns). Da sonst keine pathologischen Veränderungen 
an den inneren Organen vorgefunden wurden, so mußte ein Zusammenhang des Todes 
mit dem Unfalle angenommen werden. Witwenrente zugesprochen (l. c. S. 224). 


6. 25jähriger Walzwerkarbeiter wurde am 24. Dezember 1895 von einem Stück 
eines zersprungenen Schleifsteines mit großer Gewalt getroffen und mehrere Meter 
weit fortgeschleudert. Quetschung der rechten Schläfe, Bruch des Unterkiefers, 
Gehirnerschütterung. Mit Rücksicht auf die im Momente des Unfalles aufgetretenen, 
bis zum Tode anhaltenden Krankheitserscheinungen wird auch ohne Obduktions- 
befund ein kausaler Zusammenhang zwischen Tod und Unfall als sicher angenommen. 
Ablehnung der Ansprüche durch das Schiedsgericht bloß aus äußeren Gründen 
(rer, 2183). 


7. 47jähriger Kutscher erlitt am 28. Dezember 1895 beim Pferdebeschlagen 
eine Kopfverletzung, darnach Kopfschmerzen , Nackenschmerzen, Übelkeit, Auf- 
stoßen, Brechneigung. 36 Stunden nach dem Unfalle Tod laut ärztlichem Zeugnisse 
an Gehirnblutung. Der Begutachter äußert sich dahin, daß mangels eines Obduk- 
tionsbefundes ein bestimmtes Gutachten nicht abgegeben werden könne; es kämen 
in diesem Alter auch spontane, rasch tödlich endende Hirnblutungen vor. Da nun 
aber die Krankheitserscheinungen sofort nach dem Unfalle auftraten, bis zum Tode 
anhielten und sich noch steigerten, so wurde ein ursächlicher Zusammenhang des 
Todes mit dem Unfalle als wahrscheinlich angenommen (l. c. 8. 222). 
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R. de Josselin de Jong berichtet M.U. 1911. S. 135 über 2 Fälle von 
Erstiekungstod durch Wasserdampf. Neben den gewöhnlichen 


Veränderungen beim Erstickungstode wurden noch folgende spezifische Veränderungen 


notiert: 

1. Außergewöhnlich starker Blutreichtum der Lunge. 

2. Starke Flüssigkeitsansammlung in den Alveolen. 

3. An vielen Stellen auftretende, ziemlich ausgedehnte Blutungen. Die Lungen 
sind sehr schwer, aber nicht total blutleer. 


4. Aufschwellen und Auseinandertreiben der Alveolärwände durch Flüssigkeit 
und Blut. 

5. Vernichtung des Epithelbelags in den Alveolen und vieler Epithelien der 
kleinsten Bronchioli. 


Die Todesart kommt zur Beobachtung, wenn große Mengen heißen Wasser- 
dampfes, z. B. aus einem Dampfkessel, in einen geschlossenen Raum sich ergießen, 
in dem Menschen sich aufhalten. 


Die Begutachtung der hiehergehörenden Todesfälle der pr i- 
vaten U.V. muß die Policenbestimmungen scharf ins Auge fassen. Ich 
verweise auf die Ausführungen auf S. 550. Wenn die Unfallversicherungs- 
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ihrer Policenbestimmungen Rücksicht nehmen und alle unbestimmten und 
unklaren Fassungen vermeiden würden, so müßte die ärztliche Begut- 
achtung an Sicherheit sehr gewinnen. Der S.551 angeführte Gerichts- 
entscheid zeigt, daß schon die Frage, ob der Tod die direkte Folge des 
Unfalles sei, in verschiedener Weise beantwortet werden kann, je nach- 
dem man das Wort „direkt“ enger oder weiter fabt. 

Die Unfallversicherungsgesellschaften prüfen bei allen tödlichen Un- 
fällen die auf dem Anmeldeformular gemachten Angaben über den all- 
gemeinen Gesundheitszustand, über körperliche Infirmitäten und die Folgen 
früherer Unfälle. Die Begutachtung muß hierauf ebenfalls Rücksicht 
nehmen, wenn ihr bezügliche Fragen vorgelegt werden. Ahnlich verhält 
es sich mit den in der Police stipulierten Exklusionen. Beide Aufgaben 
der Begutachtung können natürlich nur an der Hand eines eingehenden 
Leichenöffnungsbefundes befriedigend gelöst werden. Auch hier will ich 
nicht unterlassen, auf den S. 550 angeführten wichtigen Entscheid des 
Reichsgerichtes hinzuweisen, wonach die Ansicht, daß für die Annahme 
einer Krankheit deren Erkennbarkeit Voraussetzung sei, als irrtümlich 
bezeichnet wird. ‚Jeder anormale, die Gesundheit und das Leben be- 
drohende Prozeß muß im Sinne des täglıchen Lebens als eine Krankheit 
angesehen werden.“ Alle latenten Krankheiten kommen also schon während 
des Latenzstadiums ın Betracht und nicht erst von der Zeit ab, wo sie nach- 
weisbar waren. 

Das schweiz. B.Gr. hat in dem Entscheide vom 11. November 1898 Preservatrice 
gegen Chamorel einen dem Versicherten günstigeren Standpunkt eingenommen: 
„Art. 3 der Police schließt die Haftung der Gesellschaft aus bei Leiden, deren Wir- 
kungen sich in fühlbarer und störender Weise im täglichen Leben im Verkehr des 
Betreffenden mit Dritten und bei der Arbeit geltend machen, nicht aber bei solchen, 
die mehr nur wissenschaftlich und theoretisch vorhanden sind. Eine solche Inter- 
pretation allein verträgt sich mit der bona fides, welche speziell bei Versicherungs- 
verträgen zu beobachten ist. Andernfalls könnten fast alle Versicherungsnehmer 
der Vorteile des Versicherungsvertrages verlustig erklärt werden, denn es gibt viel- 
leicht kein Individuum, bei dem nicht etwas Krankhaftes oder organisch Fehler- 
haftes zu konstatieren wäre, das verhindert, dasselbe als im Zustand absoluter idealer 
Gesundheit zu bezeichnen.“ 


SS 
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Hinsichtlich der Anzeigepflicht der Versicherten auf dem Anmeldungsformular 
wird allgemein angenommen, daß sie für alle dem Versicherten bekannten, den Ent- 
schluß der Gesellschaft beeinflussenden Tatsachen besteht, also eine Befreiung der 
Gesellschaft nur eintritt, wenn ihr solche Tatsachen verschwiegen oder entstellt 
werden. (Vgl. Nr. 77 und 78 der Entscheid. schweiz. Gerichte in privaten Versiche- 
rungsstreitigkeiten.) 


2. Der Unfall bildet die mittelbare TöHssnessche: 


Hier bestehen neben dem Unfalle noch andere Kausalitätsmomente. 
Zum mindesten ist neben dem Unfalle als mittelbare noch eine un- 
mittelbare Todesursache gegeben. Oder aber es liegen neben dem 
Unfalle noch andere mittelbare Todesursachen vor mit gleicher oder 
verschiedener Intensität ihrer Wirkung, und dazu kommt die unmittel- 
bare Todesursache in wechselnder Verkettung mit jenen mittelbaren 
Todesursachen. Wir Ärzte sprechen gewöhnlich von einem Tode durch 
Komplikationen oder Nachkrankheiten, womit aber die kausalen_Be- 
ziehungen des Unfalls zum Tode nicht genügend zum Ausdruck kommen. 
Der Tod an sogenannter Blutvergiftung (Sepsis) z. B. ist immer ein Tod 
durch Komplikationen oder Nachkrankheiten; der septische Stofi kann 
aber entweder im Momente der Verletzung in den Körper gelangen oder 
erst später während der Heilung einer sogar zufälligen Verwundung. Die 
kausalen Beziehungen des Unfalles zum Tode können also für die näm- 
liche Verletzungsart sowohl als für den nämlichen Leichenöffnungsbefund 
ganz verschieden sein. Es gibt auch Ärzte, welche glauben, durch die Unter- 
scheidung der Ursache von der bloßen Veranlassung des Todes den Stein 
der Weisen gefunden zu haben. Socin hat schon bei Besprechung der 
Bruchfrage darauf hingewiesen, daß diese Unterscheidung für den Juristen 
nicht brauchbar ist. Ich ziehe es vor, unter Zugrundelegung der bereits 
früher verwerteten juristischen Auffassung den Einfluß des Unfalles auf 
den Tod zu besprechen. Es werden drei Einflüsse des Unfalles auf die 
unmittelbare Todesursache auseinandergehalten, der sie auslösende, der 
sie wirksam machende und endlich der ihren Hinzutritt herbeiführende 
Einfluß des Unfalles. Daß, wenn eine Mitwirkung des Unfalles überhaupt 
angenommen wird, nur eine wesentliche Mitwirkung ın Betracht 
kommt, habe ich schon S. 546 auseinandergesetzt. 


a) Unter wesentlicher Mitwirkung des Unfalles wird die unmittelbare 
Todesursache ausgelöst. 


Hieher gehören die Wundinfektionen und Wundkrankheiten, die nicht 
unmittelbar durch den Unfall verursacht sind, und die als direkte Kom- 
plikationen von Verletzungen auftretenden Erkrankungen, das Delirium 
tremens, die Thrombose und Embolie nach Knochenbrüchen und die 
Fettembolie. Alle für die Begutachtung wichtigen Gesichtspunkte sind 
Bad. I. S. 190—213 eingehend erörtert. Weiter reihen sich hier an die Hirn- 
haut- und Hirnentzündung nach Kopfverletzungen, die Brustfell- und 
Lungenentzündung nach Brustverletzungen, die Bauchfellentzündung nach 
Verwundung der Bauchhöhle, die Nierenentzündung nach Nierenverletzung, 
die eitrige Gelenkentzündung nach Gelenkeröffnung, der Herzklappen- 
fehler nach Gelenk- und Muskelrheumatismus infolge Sturzes ins Wasser 
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(vgl. A.N. 1899. S. 656). Hierüber sind die einschlägigen Kapitel des dritten 
Abschnittes nachzusehen. 

Endlich ist noch der seltenen Fälle zu gedenken, wo die lebenswichtige 
Funktion paariger Organe infolge Mangels oder pathologischer Verände- 
rungen eines derselben ausschließlich oder hauptsächlich dem anderen 
Organe zufällt, und dieses durch Unfall derart geschädigt wird, daß 
seine Funktion versagt und dadurch der Tod eintritt. Lungen und Nieren 
fallen in Betracht. Bei jenen kommt es vor, daß der Atmungsprozeß in- 
folge Veränderung der anderen sich vorwiegend in einer Lunge vollzieht. 
Wenn dieselbe durch Unfall geschädigt wird, so kann der Tod wegen 
ihrer Insuffizienz eintreten. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei den Nieren. 
Eine Niere kann durch pathologische Veränderungen funktionsunfähig 
sein, oder es besteht infolge angeborenen Mangels oder operativer Ent- 
fernung der einen Niere sogenannte Einnierigkeit. Versagt dann die auf 
ein Organ beschränkte Nierenfunktion infolge Unfalls, so erfolgt der Tod 
durch Anurie und Urämie. 


Bei der Begutachtung eines solchen Falles habe ich mitgewirkt. Da derselbe 
bis jetzt wohl einzig dasteht, so führe ich die wichtigsten Angaben an: Einem 1880 
geborenen Arzte wird 1901 wegen Hydronephrose mit Urinfistel nach operativ be- 
handelter Pyonephrose die linke Niere entfernt. Nachher vorzügliches Befinden. 
Am 6. Februar 1907 Unfall beim Skifahren, Fall auf die Seite. Sofort Schmerzen 
in der rechten Nierengegend, geht zu Fuß auf den Tram und entleert zweimal erst 
blutigen, dann wieder klaren Urin. Bald nach Ankunft zu Hause ärztliche Unter- 
suchung: Abdomen weich, wenig aufgetrieben, Befinden sonst gut. Bis folgenden 
Morgen werden 800—1000 cem starkblutigen Urins entleert. Von Mittag ab Meteoris- 
mus, Harnverhaltung, Nierenkoliken. Abends spät operative Freilegung der rechten 
Niere. Befund: Bis ins Nierenbecken verlaufende Querruptur mit mangelhafter 
Zirkulation. Unter fortschreitenden Symptomen der Urämie tritt am 13. Februar 
morgens 1 Uhr der Tod ein. Die Leichenöffnung ergibt: vikariierende Hypertrophie 
der rechten Niere, traumatische Ruptur derselben mit Abreißen und Thrombose 
der meisten Gefäße, untere Hälfte der Niere fast völlig nekrotisch; lobäre Pneumonie 
des linken Unterlappens, Lungenödem. 


Einzelne Gerichtsärzte, zuerst Freyer,dannStraßmannu.s.w., 
warnen vor den vagen Diagnosen der Hirn-, Herz-, Lungenlähmung. Die 
Warnung ist auch in der Unfallmedizin sehr angezeigt. Gerade bei den 
Komplikationen und Nachkrankheiten wird durch solche Diagnosen der 
Sachverhalt verschleiert und es werden deswegen viele Fälle nicht ob- 
duziert, z. B. die Todesfälle nach septischen und pyämischen Prozessen. 
Ich habe es auch gesehen, daß man den Tod an Herzschlag auf Coronar- 
sklerose bezog, obgleich wahrscheinlich Tod an Sepsis vorlag. 


b) Unter wesentlicher Mitwirkung des Unfalles wird die unmittelbare 
Todesursache wirksam gemacht. 


Während bei den zuerst berücksichtigten Todesfällen die Todesursache 
mittelbar durch den Unfall geschaffen wird, ist sie bei den nun zu be- 
sprechenden Fällen schon vor dem Unfalle im Körper vorhanden, wird 
aber durch den Unfall wirksam. Meist handelt es sich um schwere latente 
oder manifeste Grundleiden, deren tödlicher Ausgang unter wesentlicher 
Mitwirkung des Unfalles entweder unmittelbar oder erst nach kürzerer 
oder längerer Zeit eintritt. Der Durchbruch eines chronischen Hirn- 
abszesses, das Platzen eines Aneurysma einer basalen Hirnarterie, die 
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Verblutung aus einer Lungenader bei chronischer Lungentuberkulose, das 
Bersten eines Aortenaneurysma, der Durchbruch eines Magen- oder Darm- 
geschwüres oder eines chronisch entzündeten Wurmfortsatzes gehören 
hieher. Die für die Begutachtung dieser Todesfälle maßgebenden Ge- 
sichtspunkte wurden im einzelnen schon im dritten Abschnitte besprochen. 
Sie muß zunächst das größte Gewicht auf den sicheren Nachweis eines 
geeigneten Unfalles beim Betriebe oder einer außergewöhnlichen oder 
Überanstrengung bei der Betriebsarbeit legen. Fehlt dieser Nachweis, so 
besteht keine Entschädigungspflicht. 


Ein Schlosser wird in seiner Werkstatt in seinem Blute liegend gefunden, bejaht 
noch die Frage eines hinzukommenden Arbeiters, ob seine Ader wieder aufgebrochen, 
und stirbt dann. Mangels Nachweis eines Unfalles wird angenommen, daß das Leiden 
sich allmählich entwickelt und, auf seinem Höhepunkt angelangt, den Tod herbei- 
geführt habe. Daß die Blutung auf der Betriebsstätte erfolgte, war bloßer Zufall 
(II. 479). 


Die der ärztlichen Begutachtung gewöhnlich gestellte Frage lautet: 
„Erfolgte der Tod in natürlicher Fortentwicklung des Grundleidens oder 
aber unter wesentlicher Mitwirkung des Unfalles®“ Der pathologisch- 
anatomische Befund ist einer großen subjektiven Beeinflussung fähig. 
Bei dem geplatzten Aneurysma, den perforierten Magen- und Darm- 
geschwüren gibt man wohl die genaue Dicke der Wandung oder des Ge- 
schwürsgrundes an, man spricht von papierdünnen Wandungen u. s. w.; 
allein damit ist meist ebensowenig bewiesen, wie mit der Resistenz der 
Rißstelle. Wichtiger ist der Nachweis ausgedehnter adhäsiver Entzündungen 
und Verwachsungen mit der Umgebung des Krankheitsherdes. Sie be- 
weisen immer ein weit vorgeschrittenes, dem spontanen tödlichen Ausgange 
zueilendes Grundleiden, dessen Schlußszene jederzeit sowohl mit als ohne 
besondere Einwirkung zu erwarten stand. Die Angaben von Orth S. 364 
über die Durchbruchsöffnung beim Magengeschwür sind ebenfalls sehr 
wertvoll. 

Die Versicherungsorgane und Gerichte sind allgemein der Ansicht, 
daß der Leichenöfinungsbefund und die genaue pathologisch-anatomische 
Untersuchung die beste Aufklärung geben. Man kommt den tatsächlichen 
Verhältnissen am nächsten, wenn man annımmt, daß die Leichenöffnung 
zur Feststellung der Todesursache unerläßlich ist, deren Beziehungen zu 
einem Unfalle aber häufig nicht allein aus dem Befunde, sondern auch 
aus anderen Momenten erschlossen werden müssen. Das Befinden des 
Kranken vor dem Unfalle ist z. B. sehr wichtig. Unter der Angabe, er 
habe gearbeitet bis zu seinem Unfalle, verdecken sich nicht selten eine 
Reihe ernster prodromaler Erscheinungen, über welche man stets nach- 
forschen sollte. 

Auch bei Beschleunigung des Todes durch einen 
Unfall besteht Entschädigungspflicht (II. 228; II. 536; IV. 204; M.M. 
VII. S. 112. Z. 622), allein die Beschleunigung muß erheblich sein 
und mit Sicherheit oder größerer Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden 
können. Die bloße Möglichkeit einer kurzen Beschleunigung des „Todes 
durch den Unfall berechtigt nicht, den Tod als durch den Unfall un- 
mittelbar oder mittelbar verursacht zu erachten“ (M.M. XIII. S. 30. 
Z. 835). Es handelt sich in solchen Fällen um die Verschliimmerung vor- 
bestandener Krankheiten, über welche die Angaben auf 8. 19 ff. nach- 
zusehen sind. 
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Die meisten Entscheidungen betreffen Lungentuberkulosen, deren Verschlim- 
merung und akuter Verlauf als durch den Unfall verursacht in Frage steht. M.M. 1. 
S. 87. Z. 59 motiviert die Entschädigung: ‚Der auch nur um einige Monate früher 
eingetretene Tod bringt der Familie einen wirtschaftlichen Schaden, der, auf Rech- 
nung des Unfalles gesetzt, den Rentenanspruch rechtfertigt, da es Zweck des Gesetzes 
ist, den Arbeiter und seine Familie gegen den durch einen Unfall herbeigeführten 
Schaden zu sichern. Da das Gesetz keine Abstufung in dem Ersatze dieser Schäden 
kennt, sondern nur ein für allemal eine Rente als Entschädigung festsetzt, so kann, 
wenn in einem Falle diese Rente wirklich als eine zu hohe Entschädigung erscheinen 
würde, dieses keinen Grund bilden, überhaupt die gesetzliche Entschädigung zu 
verweigern.“ Vgl. überdies M.M. VIII. S. 112. Z. 622: Sturz eines herabgekommenen 
tuberkulösen Arbeiters ins kalte Wasser im Dezember 1894. Tod am 6. November 
1895. Es wird angenommen, daß der Unfall den Mann sehr erschöpft und wider- 
standsloser gemacht habe und daß die Durchnässung der Anstoß zum raschen töd- 
lichen Ausgang der chronischen Krankheit gewesen sei. 


Erhebliche Beschleunigung des Todes wurd nicht ange- 
nommen bei einem an chronischem Alkoholismus Jeidenden Gütler, der am 11. Ok- 
tober 1899 einen offenen Knöchelbruch erlitt und am 12. November 1899 tot im Bett 
gefunden wurde. Die Leichenöffnung stellte Wasseransammlung im Gehirn, Ver- 
wachsung der Lunge mit der Brustwand, Lungenverdichtung und Schrumpfniere 
fest. Der obduzierende Arzt erklärte, daß tatsächliche Anhaltspunkte dafür, daß der 
Unfall den Tod beschleunigt habe, fehlen, daß jedoch immerhin die Möglichkeit und 
Wahrscheinlichkeit einer solchen Beschleunigung um einige Wochen zuzugeben sei. 
Dies wurde von dem Rekursgerichte als ungenügend angesehen zur Begründung 
eines Anspruches: „DiebloßeMöglichkeiteinerkurzenBeschleu- 
nigung des Todes dureh den Unfall berech tie uni cht dien 
Todals durch den Unfallunmittelbar oder mittelbar ver- 
ursweht zu.erachten 


Der ebenfalls abweisende Entscheid des S.L.V.A. (XV. S. 269. Nr. 47) ist in 
anderer Hinsicht von Interesse: 59jähriger Spinner akquiriert am 2. April 1897 
einen Schädelbasisbruch. Wegen Herabsetzung der Körperkräfte und Schädigung 
des gesamten Nervensystems, zeitweisem Doppeltsehen, schwachem Gehör und un- 
deutlicher Sprache erhielt er Vollrente.. Tod am 15. Oktober 1900 an ausgedehnter, 
wohl vom Magen ausgegangener Krebserkrankung und Tuberkulose der Lungen 
(Obduktionsbefund). Die Ansprüche der Witwe wurden abgewiesen, weil nicht 
anzunehmen war, daß der Tod durch die Folgen des Unfalles in erheblichem Maße 
beschleunigt worden. Der Obergutachter hatte darauf hingewiesen, daß die Folgen 
des Unfalles soweit abgeklungen gewesen, daß von einem Einflusse desselben auf 
die Lebensdauer keine Rede sein könne; daß ferner die Ausdehnung, welche das 
Krebsleiden nebst der Tuberkulose nach dem Sektionsbefunde dargeboten habe, 
vollständig genüge, um den Tod zu erklären; er folgerte daraus, daß selbst, wenn 
man einen Einfluß der Unfallfolgen auf den Verfall des Organismus als möglich 
zugeben wollte, doch die Zeit, welche der Verunglückte ohne den Unfall länger 
gelebt haben würde, nicht als erheblich anzusehen wäre. 


Für de Schweiz und Frankreich sind die Angaben auf 
S. 10—11 und 549—551 über die Berücksichtigung vorbestandener Leiden 
nachzusehen. In der privaten U.V. entscheidet der Wortlaut der 
Police über die Ausdehnung der Entschädigungspflicht und die Exklu- 


sionen der Versicherung. 


c) Unter wesentlicher Mitwirkung des Unfalles tritt die unmittelbare 
Todesursache hinzu. 


Hieher gehören die seltenen Fälle bleibender Unfallfolgen, 
die beispätereninterkurrentenErkrankungen den 
tödlichen Ausgang der letzteren wesentlich be- 
fördern’ und beschleunigen, sowie die Todesfälle an 


Hinzutritt der unmittelbaren Todesursache unter Mitwirkung des Unfalles. 565 


interkurrentenErkrankungenunter wesentlichem 
Bınflusse der dureh die Folgen eines Betriebsun- 
falles entstandenen Körperschwäche. 


XI. 282: ’Chr.onischer Hirnabszeß nach Unfall , Tod an 
Meningitis nach Mittelohreiterung als Influenzakompli- 
kation unter Mitwirkung des Gehirnabszesses. Vgl. S. 194. 


A.N. 1915. 8. 471.2. 2798: Durch Betriebsunfalleaekquirierte 
Malaria, Tod an Paratyphusinfolge Schwächung des Kör- 
persdurchdieMalariafieberanfälle. Monteur mußte im März 1911 
in Maison Carree (Algier) eine Montage ausführen, erkrankte dort an Malaria, wurde 
ärztlich behandelt und verstarb am 4. Juli 1911 an den Folgen einer Paratyphus- 
infektion. Das R.V.A. nimmt an, daß die Malaria durch Betriebsunfall erworben 
wurde, obgleich Ort und Zeit der Infektion (Stich von einer Anophelesmücke, vgl. 
S. 34) sich nicht feststellen ließen. Es genügt, daß der Betrieb die Veranlassung 
dafür war, daß der Arbeiter in einer mit Malaria verseuchten Gegend seinen Auf- 
enthalt genommen hat. Es ist nicht angängig, die Annahme des Betriebsunfalles 
davon abhängig zu machen, ob die Infektion während der Arbeit erfolgte. Die Malaria 
stellt unter den gegebenen Umständen eine Betriebsgefahr dar, der der Arbeiter 
nicht nur während der Arbeitszeit, sondern während des gesamten Aufenthaltes in 
Maison Carr6ee ausgesetzt war. 

Der behandelnde Arzt sowohl als der Begutachter sind der Ansicht, daß die 
hinzugetretene Paratyphusinfektion wahrscheinlich nicht zum Tode geführt hätte, 
wenn der Körper nicht durch die Malariafieberanfälle geschwächt und herunter- 
gekommen gewesen wäre. Die durch Betriebsunfall akquirierte Malaria bildet also 
die mittelbare Todesursache. Hinterbliebenenrente zugesprochen. 

Der Entscheid wurde erst nach dem Drucke von S. 33—34 veröffentlicht. Er 
ergänzt die an jener Stelle über Paratyphus und Malaria gemachten Angaben be- 
sonders in der Hinsicht, daß zur Annahme des Betriebsunfalles 
bei den durch Insekten übertragbaren Infektionskrank- 
heiten der Aufenthalt. in einer infizierten Gegend aus 
Auftras des. Betriebes und die unzweifelhaft Jdort er 
Tolotelniektiongenucen. 


Zuweilen wird dieunmittelbare Todesursachedureh 
besondere. vom NMHnrahle vermittelte Ver umstän- 
dungen geschaffen. 


o) Todesfälleinder Narkoseund beiund ıntolge 
vonÖOperationmen. Die Angaben hierüber stehen Bd. I. S. 55 und 56. 
Hieher gehören noch die folgenden Entscheide: 


Ein Gasinspektor sollte nach Hodenquetschung kastriert werden, starb 
jedoch am Tage vor der Operation an einem Herzschlage, als der Heilgehilfe die 
Operationsstelle rasieren wollte. Der Herzschlag war die Folge der hoehgradigen 
seelischen Aufregung und Furcht vor der Operation, welche zur Beseitigung eines 
durch Betriebsunfall verursachten Leidens vorgenommen werden sollte, mithin die 
mittelbare Folge des Betriebsunfalles (V. 231. Vgl. A.N. 1891. S. 252. Nr. 1043). 


XXIV. 63: Tödlicher Ausgangeineransich gut verlaufe- 
wen Magenresektion an beidseitiger Ohrspeicheldrüsen: 
entzündung, mittelbare Folgeeiner dureh’einen Betrieb 
unfallherbeigeführten ausgedehnten Hautverbrennung:. 

Bei einem Gießereimeister wurde am 21. Januar 1908 die Diagnose auf Magen- 
krebs gestellt und alsbaldige Operation angeraten. 3 Tage nachher ausgedehnte 
Verbrennung des Gesichtes, der rechten Halsseite und des linken Armes durch flüssiges _ 
Eisen. In den nächsten 2 Wochen Gewichtsabnahme von 6—7 Pfund, Heilung der 
Brandwunden verzögert. Magenresektion am 6. März 1908 ausgeführt (kirschgroße 
Geschwulst am Pförtner, Magenerweiterung); 3 Tage nach der Operation beidseitige 
Ohrspeicheldrüsenentzündung, 2 Tage später Tod an Herzschwäche. Das Obergut- 
achten motiviert den mittelbaren Zusammenhang zwischen Unfall und Tod: „Durch 
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den Unfall wurde die Operation um mindestens 1 Monat hinausgeschoben, inzwischen, 
wie durch die Gewichtsabnahme bewiesen, die Widerstandskraft des Körpers herab- 
gesetzt und damit auch die Aussicht, die Operation zu überstehen. Es ist kaum mög- 
lich zu sagen, um wieviel die Lebensdauer im Falle des Gelingens der Operation 
verlängert worden wäre; allein 1—1!/, Jahre sind nach Analogie ähnlicher Fälle nicht 
zu hoch veranschlagt.“ 


XIV. 110: Todaneinerinfolgeärztlicher Fehldiagnose 
vorgenommenen Nierenoperation Zusammenhang mit 
einem Unfallnervenleiden. Arbeiter, 12. September 1906 Verletzung 
des linken Beines durch einen Ballen Kunstdünger. Nachher starke Depression des 
Nervensystems. Die zunehmenden mannigfachen Nervenbeschwerden täuschten 
ein linksseitiges, organisches Nierenleiden vor und veranlaßten am 15. April 1908 
eine Nierenoperation. Die Niere erwies sich als gesund. Infolge einer durch die 
Operation herbeigeführten Nachblutung aus dem Nierengewebe trat am. Operations- 
tage der Tod ein. Der mittelbare Zusammenhang des Nervenleidens mit dem Un- 
falle ist nicht zu bestreiten. Die Unerträglichkeit der durch den Unfall veranlaßten 
und immer sich steigernden nervösen Unterleibsbeschwerden hatten die Ärzte zu der 
lebensgefährlichen Nierenoperation bestimmt, die den Tod verursachte. Durch die 
unrichtige Diagnose der Arzte wird der ursächliche Zusammenhang zwischen Unfall 
und Tod nicht unterbrochen. Deshalb wird die Hinterbliebenenrente 
zugesprochen. Vgl. 8. 259. 


% 


Für die private U.V. hat das Reichsgericht die Entschädigungs- 
pflicht ebenfalls angenommen. 


Urteil vom 25. Oktober 1907 (VII. Zivilsenat. Entsch. in Zivilsachen. N. Folge. 
16. Bd. 1907. S. 407): Im März 1905 erlitt der Versicherte, als er mit seinem Gespann 
leer zurückfuhr, einen Unfall. Er fiel vom Wagen und renkte sich den linken Ober- 
schenkel im Hüftgelenke aus. Während der Narkose, die für die Einrichtung der 
Verrenkung eingeleitet wurde, starb der Ver.icherte. Die Versicherungsgesellschaft 
bestritt die Entschädigungspflicht, da der Tod nicht die Folge des Unfalles, sondern 
der Narkose gewesen sei. Alle Instanzen und das Reichsgericht verwarfen diesen 
Einwand. Gründe: Unfall ist nach $ 2 der Police jede Körperverletzung, welche 
der Versicherte durch eine unabhängig von seinem Willen eintretende plötzliche 
und gewaltsame äußere mechanische Einwirkung erleidet und welche sofort oder 
binnen Jahresfrist unmittelbar und allein ohne Mitwirkung anderer Ursachen, z. B. 
von hinzutretenden oder bestehenden Krankheiten, den Tod des Versicherten herbei- 
führt u. s. w. 

Es ist unangefochten und unanfechtbar festgestellt, daß der Sturz vom Wagen 
die Vornahme einer Operation, nämlich die Reposition der Hüftgelenksverrenkung, 
erforderte. Die Narkose war durchaus erforderlich, um die Folgen des Unfalles zu 
beseitigen. Daß bei Anwendung des Chloroforms irgend ein Kunstfehler von dem 
behandelnden Arzte begangen worden wäre, ist nicht ersichtlich und auch von der 
Beklagten selbst nicht behauptet. Auch dafür liegt nichts vor, daß die tödliche Wir- 
kung der Narkose auf eine regelwidrige Körperbeschaffenheit des Verletzten zurück- 
zuführen sei. Man kann nur sagen, daß er nicht mehr die genügende Widerstands- 
fähigkeit besessen habe, um den Einfluß des Betäubungsmittels zu überwinden. 
Unter diesen Umständen läßt sich nicht mit der Revision annehmen, daß der Tod 
durch die Narkose als eine selbständig wirkende Ursache herbeigeführt worden sei, 
daß also mit ihr eine neue Kausalitätsreihe begonnen habe. Die Narkose war das 
durch den Unfall unabweisbar gewordene Mittel, ohne welches die Verletzung nicht 
behoben werden konnte. Sie bildete die notwendige Vorbereitung für die sich aus 
dem Unfall ergebenden operativen Maßnahmen und kann für die zu beantwortende 
Frage des Kausalzusammenhanges nicht anders beurteilt werden als diese Maßnahmen 
selbst. Verlaufen sie einschließlich der vorangegangenen Narkose ungünstig, ohne 
daß besondere Ursachen für einen solchen Verlauf zu ermitteln wären, so ist es allein 
der Unfall, der als Ursache des Ablebens des Verletzten in Betracht kommt. Daß 
dies dem Sinne der Versicherungsbedingungen entspricht, ergibt sich aus dem Hin- 
weise auf hinzutretende oder noch bestehende Krankheiten (der $ 3 spricht von 
Komplikationen mit anderen Ursachen), die eine Ersatzpflicht ausschließen oder 
beschränken sollen. Nur ungewöhnliche, außer der Berechnung liegende Vorkomm- 
nisse, welche die durch den Unfall in Bewegung gesetzte Kette der Ereignisse un- 
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günstig beeinflussen, sollen als mitwirkende Ursachen gelten. Eine lediglich miß- 
glückte Operation gibt der Beklagten nicht das Recht, die Zahlung der Versicherungs- 
summe zu verweigern. 


Das Urteil läßt die Unterschiede der Entschädigungspflicht des 
Narkosen- und Operationstodes in der öffentlichen und privaten U.V. 
deutlich erkennen und ebenso auch die Aufgaben der Untersuchung und 
Begutachtung für die letztere. Der Narkosen- und Operationstod muß 
in der privaten U.V. entschädigt werden, sofern Narkose oder Operation 
zur Behandlung der Folgen des Unfalles erforderlich waren und nicht 
nachgewiesen ist, daß ein Kunstfehler vorlag oder daß der Tod durch 
vorhandene Krankheiten des Versicherten wesentlich verursacht war. 
Auf solche Krankheiten (Herz-, Lungenleiden, Alkoholismus) müssen 
also Untersuchung und Begutachtung ein besonderes Augenmerk richten. 


ß) Todesfälle infolge längeren Krankenlagers 
inmangelhaften Wohnungen, während des Auifent- 
haltes in Krankenhäusern, sowie auf Reisen zu 
Heilungs- und Untersuchungszwecken. Es kommt vor, 
daß ein durch die Folgen eines Unfalles veranlaßter längerer Aufenthalt 
in der Wohnung wegen des etwaigen mangelhaften Zustandes derselben, 
insbesondere wegen mangelhafter Ventilationseinrichtungen den Verlauf 
eines anderweitigen Krankheitsprozesses ungünstig beeinflußt und den 
Eintritt des Todes beschleunigt. 


I. 98: 29jähriger Bergmann stirbt an Tuberkulose der Lungen nach längerem, 
wegen Bruches des rechten Unterschenkels notwendigem Krankenlager. Das viel- 
wöchige Liegen im Bette auf dem Rücken in einem kleinen Raume bei schlechter 
Luft und das hochgradige Fieber bedingten die Verschlimmerung des schon bestehenden 
Lungenleidens. 


XVI. 242: Häuer erlitt am 1. Oktober 1889 eine Kopfwunde, welche eine Geistes- 
störung zur Folge hatte, und bezog dafür die Vollrente. Am 17. Mai 1901 starb 
er an Lungenentzündung, die er dadurch akquiriert hatte, daß zu ihm ins Bett 
ein an Lungenentzündung erkranktes Kind gelegt worden war. Es wird angenommen, 
daß er sich infolge seiner Geistesschwäche diese Maßregel gefallen ließ und die Gefahr 
für ihn nicht erkannte. Der Tod ist demnach eine mittelbare Unfallfolge. 


| Hinsichtlich der Todesfälle auf Reisen und während des Aufenthaltes 
in Krankenhäusern sind die Angaben über die Entschädigungspflicht 
Bd. I, 8. 60—61 nachzusehen. Vgl. auch Handb. der U.V. III. Aufl. 
I. Bd. 8. 250 und 251. | 


Wie weitgehend auch hier die Rechtsprechung ist, zeigt ein Entscheid vom 
6. Dezember 1906, den ich Thiem Bd. I. S. 16 entnehme: Den Hinterbliebenen 
eines eine Stunde nach der Heimkehr von der Untersuchung an Herzlähmung 
Gestorbenen wurde de Rente zuerkannt. Er hatte den Postanschluß 
versäumt und die letzte Stunde des Weges bei ziemlicher Kälte zu Fuß zurückgelegt. 
Der Unfall bestand in einer Quetschung des linken Unterschenkels, welcher neben 
Unterschenkelgeschwüren Störungen des Blutumlaufes, Beeinträchtigung der Harn- 
säureausscheidung und dadurch wieder eine Beschleunigung der schon vor dem 
Unfalle bestandenen Aderverkalkung zur Folge gehabt hatte. Es entwickelten sich 
Stauungskatarrhe, und das schon stark geschwächte Herz versagte nach der Fuß- 
tour ganz. 


y) Die Todesfälle durch Vergiftunginfolge Ge- 
nusses von Arzneien oder Verwechslung von Medi- 
kamenten werden verschieden beurteilt. Wenn das Versehen oder 


568 Plötzlicher Tod aus natürlicher Ursache. 


Verwechseln durch den Verletzten in einem geistigen Zustande geschieht, 
der ihn an der klaren Überlegung seiner Handlungsweise hinderte, z. B. 
im Fieberdelirium, so besteht Entschädigungspflicht (XIX. 35 und Handb. 
der U.V. III. Aufl. I. Bd. 85.251). Abweisung erfolgt, wenn entgegen 
der ärztlichen Vorschrift zu große Mengen eines Medikamentes genommen 
wurden oder die Verwechslung durch Versehen oder Verschulden eines 
Dritten (Ehefrau, Kind) geschah. 


XIX. 35: Einem Arbeiter war zur Linderung der durch den Unfall hervor- 
gerufenen Schmerzen eine Medizin, bestehend aus einer Mischung von Morphium und 
Cocain, verschrieben worden, von der er jedesmal 15—20 Tropfen nehmen sollte. 
Dieser Vorschrift entgegen hat er am 20. März 1903 das ganze, etwa 200—250 Tropfen 
enthaltende Fläschchen ausgetrunken und ist infolgedessen gestorben. Abwei- 
sung: Der Arbeiter hat, obwohl ihm die ärztliche Vorschrift bekannt war, durch 
eine bewußt vorschriftswidrige Handlung — gleichgültig, ob er dadurch Selbstmord 
verüben wollte oder nicht —, jedenfalls in grob fahrlässiger Weise selbständig eine 
Gefahr geschaffen, die weder mit dem: Betriebe noch mit dem Unfalle und dessen 
Folgen in einem ursächlichen Zusammenhange stand. Die Wirkung dieser selbst- 
geschaffenen Gefahr, der Tod, kann daher auch nicht mehr als mittelbare Folge 
seines Unfalls angesehen werden. (XIX. 193: Genuß einer übermäßig großen Menge 
Opium zur Stillung eines heftigen Durchfalles, andere Motivierung: Fahrlässige Be- 
nutzung von Arzneien kein Unfall. Vgl. A.N. 1906. S. 315.) 


VI. 183 und A.N. 1892. S. 319. Z. 1160 und Handb. der U.V. III. Aufl. I. Bd. 
S. 251: Ein Kutscher wurde infolge einer durch Betriebsunfall erlittenen Fußwunde 
in seiner Wohnung ärztlich behandelt. Während der Wundbehandlung trat ein 
Magenkatarrh mit Fiebererscheinungen hinzu, gegen welchen der Arzt eine Arznei 
verordnete. Obwohl dem Kranken ausdrücklich aufgetragen war, diese Arznei löffel- 
weise zu nehmen, pflegte’ er dieselbe aus der Flasche zu trinken. Eines Tages wurde 
ihm von seinem Sjährigen Kinde aus Versehen an Stelle der Arzneiflasche ein Arznei- 
glas mit Karbolsäure, welche zum Reinigen und Verbinden der Fußwunde gebraucht 
wurde, gereicht und von ihm teilweise geleert. Infolge dieses Genusses von Karbol- 
säure trat der Tod ein. Die Ursache des letzteren lag nicht in dem Unfall oder seinen 
Folgen, sondern in dem Verschulden eines Dritten. 


II. Der plötzliche Tod aus natürlicher Ursache. 


Die plötzlichen Todesfälle während der Betriebsarbeit und während 
der Zeit, wo der Versicherte in Beziehung zum Betriebe steht, die weder 
durch Unfall noch durch Überanstrengung verursacht sind, gehören hieher. 
Sie fallen nicht unter die Versicherung. Gleichwohl müssen sie erschöpfend 
untersucht werden, da sie früher oder später als entschädigungsberechtigt 
gemeldet werden können. Wenn immer möglich, sollte bei allen diesen 
Todesfällen die Leichenöfinung vorgenommen werden, damit die Todes- 
ursache sicher festgestellt ist. 

Dem obduzierenden Arzte müssen die Todesursachen, die beim plötz- 
lichen Tode aus natürlicher Ursache in Betracht kommen, genau bekannt 
sein. Die wichtigsten sind: die Hirnblutungen bei Pachymeningitis, 
Berstung von Aneurysmen der basalen und der eigentlichen Hirnarterien, 
die Hirnlähmung durch Hirndruck bei vorzeitiger Synostose der Schädel- 
nähte, Geschwülsten der Schädelknochen, Hirnhäute oder des Gehirnes, 
die Berstung eines Aortenaneurysma, des Herzens bei Herzinfarkt u. s. W., 
Coronarsklerose, Durchbruch eines Magengeschwüres, Berstung eines 
extrauterinen Fruchtsackes. Überdies wird plötzlicher Tod noch beob- 
achtet bei der Iymphatischen Konstitution und bei der Hypoplasie des 
Arteriensystemes (ungewöhnliche Enge und Dünnwandigkeit der Aorta 
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und der peripheren Arterien). Gelegenheitsursachen werden für viele 
dieser plötzlichen Todesfälle angenommen. Kolisko, dem ich hier 
folge, bezeichnet als solche: körperliche Anstrengung, den Zustand der 
vollen Verdauung, die Zeit der Menstruation, die Zeit von Wetterstürzen 
(Coronazsklerose), ferner Reizung des Kehlkopfeinganges durch Schleim, 
starke Füllung des Magens oder Zersetzung seines Inhaltes, Darm-, 
Gallenstein-, Nierenkoliken (Rückwirkung auf das Herz). 

Dieser kurze Hinweis auf die bei der Untersuchung und Begutachtung 
in Betracht kommenden Verhältnisse mag hier genügen. Der erste Ein- 
druck von Laien und Ärzten bei plötzlichen Todesfällen ohne bestimmte 
Ursache ist gewöhnlich der, daß ein Herz-, Lungen- oder Hirnschlag den 
Tod herbeigeführt habe. Bei Versicherten folgen aber fast regelmäßig 
die Vermutungen eines Unfalles nach, die sich zu solcher Gewißheit ver- 
dichten können, daß schon nach wenigen Tagen oder Wochen der Unfall 
mindestens so sicher erscheint wie die anfangs gestellte Diagnose des 
Herz-, Lungen- oder Hirnschlages oder der Lähmung dieser Organe. Das 
sind funktionelle Todesursachen, die ohne Beobachtung am Lebenden 
nur allgemein möglich erscheinen. Geklärt werden die plötzlichen Todes- 
fälle nur durch die Leichenöfinung, die einzig imstande ist, die anatomischen 
Störungen festzustellen, auf die es hier vorwiegend ankommt. Daher 
nochmals der Rat an die Ärzte, bei plötzlichen Todesfällen von Versicherten, 
zu denen man gerufen wird, niemals eine funktionelle Todesursache zu 
attestieren, sondern die Leichenöfinung zur Feststellung der Todesursache 
zu verlangen! Dieser Rat gilt nicht nur für die Unfall-, sondern auch für 
die Lebensversicherung. 


III. Der Tod durch Selbstmord. 


Nach $ 557 R.V.O. beraubtdasvorsätzliche Herbeiführen 
des Unfalles den Verletzten des Entschädigungsanspruches. Gleiche 
Bestimmungen enthalten auch die Gesetze der übrigen Staaten, die ich 
berücksichtige. 

Beim Tode durch Selbstmord besteht deswegen in der 
RegelkeineEntschädigungspflicht. Der Nachweis einer 
vorsätzlichen Herbeiführung des Todes muß jedoch strenge geführt werden, 
da es sich um eine Ausnahmebestimmung handelt (V. 210), und zwar bis 
zu dem Grade der Gewißheit, daß der unbeabsichtigte Eintritt des Unfalles 
nach Lage der Sache und verständigem Ermessen ausgeschlossen erscheint 
(IX. 6). Schon die bloße Möglichkeit, daß der Unfall auch unabsichtlich 
geschehen konnte, genügt zur Begründung der Entschädigungspflicht 
(X. 87. XXIV. 41). 

Entschädigungspflicht besteht, wenn Selbst- 
mordinfolge geistiger Gestörtheit in willenlosem, unzu- 
rechnungsfähigem Zustande begangen wurde und die Geistes- 
Suorunge dureh einen Betriebsunfall‘ verursacho 
war. Der Tod stellt in solchen Fällen eine mittelbare Folge des Betriebs- 
unfalles dar (Handb. der U.V. III. Aufl. I. Bd. S. 253). Bezeichnet man 
als Selbstmord die vorsätzliche und absichtliche Tötung, wo der Mensch 
freiwillig in den Tod geht, und als Selbsttötung die Tötung im willenlosen 
Zustande, so läßt sich die Entschädigungspraxis kürzer formulieren: 
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Für Selbstmord besteht keine Entschädigungspflicht, für Selbsttötung 
dagegen besteht sie, sofern die Geistesstörung, welche jene veranlaßte, 
durch einen Betriebsunfall verursacht war. 

Am häufigsten kommt die See-B.G. in den Fall, den Selbstmord zu 
entschädigen. Nach X. 335 hat sie alljährlich etwa 50—60 Fälle zu ent- 
schädigen bei zur Maschinenbedienung gehörenden Schifispersonen, die 
vor allem in der heißen Zone infolge der Hitze von plötzlichem Wahnsinn 
befallen werden. 


Die für de Begutachtung wichtigen Verhältnisse lassen sich 
am einfachsten aus der Kasuistik der entschädigten Fälle ab- 
strahieren. Daher nehme ich diese hier vorweg. 


1. III. 32: Ein Grubenarbeiter stürzte mit einem Förderwagen in einen 10 m 
tiefen Schacht, wurde im Laufe des Heilverfahrens geisteskrank 
und entleibte sich in diesem Zustande. Zufolge der durch den Unfall herbeigeführten 
Geistesumnachtung war die Zurechnungsfähigkeit bei Begehung des Selbstmordes 
ausgeschlossen. 


2. III. 54: Ein Steinbrecher beging Selbstmord 2 Monate, nachdem er durch 
Betriebsunfallauf beiden Augen völlig erblindet war. Er 
war für Geistesstörung erblich belastet. Indes wenn auch die erbliche Anlage infolge 
der völligen Erblindung zum Ausdruck gekommen, so besteht doch ein mittelbarer 
Zusammenhang zwischen Unfall und Selbstmord. 


3. III. 55: Ein Sieder erlitt beträchtliche Brandwunden und endete 
10 Tage nach dem Unfalle durch Selbstmord. Es wurde angenommen, daß letzterer 
in einem Zustande der durch die Schmerzen hervorgerufenen Unzurechnungsfähig- 
keit erfolgte. 


4. V. 62: Arbeiter war nach einem Betriebsunfalleinfolge anhaltender 
heftigsterSchmerzenmehrere Wochenhindurchschlaflos, 
das Übel schritt zudem weiter. Selbstmord. Es wird angenommen, daß zur Zeit 
des Selbstmordes das klare Bewußtsein und der freie Wille teilweise getrübt waren, 
und zwar infolge des Unfalles. 


5. X. 283: Arbeiter wurde von einer wuchtigen Last eine Strecke 
weit fortgeschleudert und gegen ein eisernes Treppengeländer gedrückt. 
Verletzung des linken Armes, welche bis auf geringe Bewegungsbeeinträchtigung 
heilte. Dann aber zeigte der vorher normale Mensch ein verändertes Wesen, war 
teilnahmlos, schweigsam, pflegte oft in dumpfem Hinbrüten dazusitzen, bei der Unter- 
haltung von einem Gegenstand auf den anderen überzuspringen, wirre Reden zu 
führen und oft zu sagen: der Unfall ist mein Tod. Vom Gutachter wird einehypo- 
chondrische Geistesstörung angenommen, unter deren Einfluß der 
Selbstmord geschah. 


6. X. 305: Arbeiter, Armverletzung, später ärztliche Untersuchung, 
wobei die Drohung fiel, daß ihm die Rente gänzlich entzogen würde. Durchdie 
Untersuchung wurde er seelisch aufs tiefste verletzt, kam 
weinend und über Schmerzen klagend heim und zeigte sich allem Zuspruch gegenüber 
unzugänglich. Von da ab wurde er immer schweigsamer, in sich gekehrter und teil- 
nahmlos. Erst Selbstmordversuch, dann Selbstmord. Das Rekursgericht nimmt an, 
daß der Arbeiter durch die notwendig gewordene ärztliche Untersuchung in einen 
Zustand seelischer Erregung versetzt wurde, der in seiner weiteren Entwicklung 
zu einer Geistesverwirrung geführt hatte, welche schließlich die freie Willensbestim- 
mung ausschloß, 


7. XI. 521: Kaminkehrergeschäftsführer schwebte beim Residenz- 
brand in Lebensgefahr, verfiel infolge der Angst und Gemütserregung 
in einen Zustand psychischer Depressionundhypochondrisch- 
melancholischer Verstimmung und beging Selbstmord durch Er- 
schießen. Die von der B.G. vorgebrachten Einwände des Selbstmordes aus anderer 
Ursache (strafgerichtliche Verfolgung wegen des Brandes, Verlust der Stelle, häus- 
liche Zwistigkeiten) erwiesen sich als unhaltbar. 
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8. XX. 177: 48jähriger Spinnmeister, Stichverletzung oberhalb 
deslinken Handgelenkes, nach 6 Monaten Überweisung an eine mediko- 
mechanische Anstalt. Am Tage nach dem Eintritte Selbstmord durch Sturz aus 
dem Fenster. Der Entscheid stützt sich vorwiegend auf den folgenden Bericht des 
behandelnden Arztes: „Während meiner ganzen Behandlung beobachtete ich eine 
sich gleichbleibende Mutlosigkeit und Willensschwäche, die ich in den ersten Wochen 
auf den starken Blutverlust und auf die entzündliche Eiterung am. verletzten Arme 
zurückführte. Patient blieb trotz meiner Vorstellungen niedergeschlagen und mutlos 
und zeigte vor einer Anstaltsbehandlung große Angst. Für Alkoholismus und Epi- 
lepsie fehlten Anhaltspunkte. Er äußerte einmal, daß es für ihn das beste wäre, 
wenn er nicht mehr lebte; auch einem Hausgenossen gegenüber hat er einmal ver- 
dächtige Äußerungen getan, indem er fragte, ob er nicht einen Revolver hätte. Ich 
nehme einen mittelbaren, ursächlichen Zusammenhang zwischen Tod und Un- 
fall an. Nach letzterem hat sich bei dem energielosen, möglicherweise erblich 
belasteten, zur Untätigkeit verurteilten und um den Verlust seiner Stellung 
besorgten Mann langsam eine melancholische Gemütsdepression 
entwickelt, die Eindrücke der neuen Umgebung in der Heilanstalt riefen voll- 
ständige Verwirrung hervor, und ein plötzlicher Angstanfall trieb Patienten zum 
Selbstmord.‘ 


9. XXIII. 18: Arbeiter, welcher infolge eines Betriebsunfalles 
vom 17. November 1902 an Lungenschwindsucht litt und hiefür die 
Vollrente bezog, beging am. 21. Februar 1908 Selbstmord durch Erschießen. Der 
behandelnde Arzt berichtet, der Arbeiter befand sich zuvor körperlich und seelisch 
in einem bejammernswerten Zustande und war der Verzweiflung nahe. Nicht nur 
seine Körperkräfte gingen zu Ende, auch seine geistigen und seelischen Kräfte unter- 
lagen der durch die Schwindsucht hervorgerufenen Niedergeschlagenheit. Auf diese 
Angaben gestützt, wurde der ursächliche Zusammenhang zwischen dem Tode und 
dem Betriebsunfalle angenommen. 


10. XXIV. 29: 33jähriger Schlosser erkrankte nach Einatmung von einem 
entgegenschlagenden Schwaden entströmenden Gasen und heißem Sande an 
Lungen-undRippenfellentzündung,denensichspäterLungen- 
brand mit sehr übelriechendem Auswurf anschloß. 21/, Monate wurde er zu Hause 
behandelt, dann ins Krankenhaus verbracht, wo er am 3. Tage tot im Spitalhofe 
aufgefunden wurde. Die Leichenöffnung ergab als Todesursache Schädel- 
bruch mit Gehirnzerreißung, ferner linksseitige Rippenfellentzündung und eine Gan- 
grän der linken Lunge mit zahlreichen bis taubeneigroßen, roten Eiter enthaltenden 
Höhlen. Mit großer Wahrscheinlichkeit mußte Selbstmord durch Sprung aus dem 
Fenster des Krankenzimmers angenommen werden. Die Frage, ob der Selbstmord 
in einem durch den Unfall erzeugten, die freie Willensbestimmung ausschließenden 
Zustande von Unzurechnungsfähigkeit begangen wurde, wird im psychiatri- 
schenObergutachten mit folgender Motivierung bejaht: „Da eine strafbare 
Handlung nicht vorliegt, so kommt wohl der Begriff der Unzurechnungsfähigkeit 
im engeren Sinne ($ 5l St.G.B.) hier nicht in Frage. Nach dieser Bestimmung ist 
zum Begriffe der Unzurechnungsfähigkeit unbedingt notwendig, daß ein Zustand von 
Bewußtlosigkeit oder krankhafter Störung der Geistestätigkeit vorgelegen hat, durch 
den die freie Willensbestimmung aufgehoben ist. Wenn das R.V.A. von einer Unzu- 
rechnungsfähigkeit spricht, durch die die freie Willensbestimmung aufgehoben sein 
könnte, so kann damit infolge des Mangels einschlagender Gesetzesbestimmungen 
nur der Begriff von Unzurechnungsfähigkeit gemeint sein, den das Volk populär 
als Aufhebung des freien Willens bezeichnet, womit wohl ein Zustand gemeint ist, 
in dem die Handlung unter solcher zwingender Notwendigkeit stand, daß das Gefühl, 
einen freien Willensentschluß gehabt zu haben, verloren gegangen ist. Von einem 
solchen Zustande der Behinderung der freien Willensentschließung im Sinne des 
Volkes kann man hier wohl sprechen. Der Arbeiter stand bei Ausführung des 
Selbstmordversuches unter dem Zwange der Tatsache einer vollständig unheilbaren 
Krankheit, die unfehlbar zum Tode führen und seine Familie des Ernährers berauben 
würde. In diesem Sinne ist also hier eine durch den besonderen Zwang der Verhältnisse 
bedingte Unzurechnungsfähigkeit anzunehmen, durch die im Sinne der populären 
Anschauung die freie Willensbestimmung aufgehoben war. Dieser Zwang der Ver- 
hältnisse ist eine Folge der unheilbaren Krankheit, welche durch den Unfall hervor- 
gerufen ist.“ Diesem Gutachten trat das R.V.A. bei und billigte die Hinterbliebenen- 
rente zu. 
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11. XXIV. S. 219. Nr. 31. Entsch. des S.L.V.A.: 42jähriger Kohlenablader 
erlitt einen kompliziertenlinksseitigenUnterschenkelbruch, 
der gut heilte. !/, Jahr Vollrente, dann Rente für 50 Prozent E.U. Wiederaufnahme 
der Arbeit. Nach 7 Monaten Selbstmord durch Halsschnitt. Die Leichenöffnung 
ergab nichts Krankhaftes. Zeugen bekunden übereinstimmend, daß seit dem 
Unfalle Gemütsverstimmung bestanden habe; der zuvor heitere, ar- 
beitsfrohe und tüchtige Mann war seit dem Unfalle schwer niedergedrückt, wenig 
leistungsfähig und machte zuweilen den Eindruck eines nicht mehr Zurechnungs- 
fähigen. Das Obergutachten erklärt den Fall als typische Unfallmelan- 
cholie: Im Anschluß an den Unfall hat sich eine krankhafte seelische Depression 
entwickelt, eine dem wirklichen Leiden nicht entsprechende Hoffnungslosigkeit. 
Hätte der Arbeiter frei denken und urteilen können, würde er die Möglichkeit einer 
Heilung sicher in Betracht gezogen haben. So zwang ihn seine verzweifelte Stimmung, 
die Zukunft im schwärzesten Lichte zu sehen. Die Ansprüche wurden an- 
erkannt. 


Aus den vorstehenden 11 Fällen ergibt sich, daß die Geistesstörung 
zufolge des Unfalles sich in 8 Fällen entwickelt hatte, wobei die besondere 
Ursache verschieden war; in 2 weiteren Fällen werden heftige Schmerzen 
und in 1 Falle die seelische Erregung nach einer ärztlichen Untersuchung 
als Ursache der Geistesstörung angenommen. Die psychiatrischen Gut- ' 
achten der zwei letzten Entscheide verdienen besondere Beachtung. 

Bei Todesfällennach Sturzindie Tiefeoder Über- 
bordfallen muß öfters entschieden werden, ob Verbrechen, Selbst- 
mord oder Unfall vorliegt. Die Entscheidung wird vorab aus den Ver- 
umständungen getroffen, am leichtesten bezüglich eines etwaigen Ver- 
brechens. Für Selbstmord gegenüber Unfall müssen Beweise, nicht bloß 
Vermutungen beigebracht werden. Mangels der Beweise für Selbstmord 
wird Unfall angenommen (V. 210: Überbordfallen eines Kohlenziehers). 

Für Unfall sind zu verwerten: vorherige Klagen über Unwohl- 
sein (V. 89) oder Dunkelheit des Betriebsraumes, Mangel von Sicherheits- 
vorrichtungen (IV. 199), Zeichen von Geistesstörung (Wahnideen) (IX. 132), 
Mangel anderer Kausalmomente (IX. 279). 

Für Selbstmord dagegen sprechen: chronischer Alkoholmiß- 
brauch (VIII. 187), direkte Motive, besondere Vorbereitungen zu der Tat 
(Aufhängen der Lampe, Zurücklassen der Kaffeeflasche bei einem Häuer 
[IV. 227]; Ersteigung eines Geländers, wozu der Betrieb keinen Anlaß 
bot, Leuchtturmwärter [IV. 176], endlich die gewählte Todesart (z. B. 
Erhängen VI. 33. S. 137 und A.N. 1892. 8. 320. Z. 1161). 


Die den Entschädigungsanspruch abweisenden 
Entscheide haben medizinisches Interesse, weil sie von psychiatrischer 
Seite beanstandet werden. Bei ihnen hat das R.V.A. meist nicht ange- 
nommen, daß die Tat in willenlosem Zustande geschah, sondern auf den 
Mangel bestimmter geistiger und moralischer Eigenschaften, wie Aus- 
dauer, Standhaftigkeit und Selbstüberwindung, zurückzuführen sei. „Der 
Mangel an moralischer Stärke entspringt lediglich der Eigenart des Cha- 
rakters, dessen Mängeln der Verletzte nachgegeben hat und denen er 
erlegen ıst” (XII. 116; XII, 232; XXVT. 102). 


Vgl. XVII 41 und XXI. 175: FurehtvoreinerÖperation. XII. 80: 
Durchschneidung der Sehnen und Muskeln und zweier Hauptnerven durch eine 
Kreissäge am rechten Unterarm. Selbstmord nach 5 Monaten. XIII. 60: Tod durch 
Erschießen 3 Jahre nach Amputation des linken Oberschenkels. XII. 47: Bergmann, 
Knöchelbruch, Erhängen nach halbjährigem AufenthaltimKran- 
kenhause. Der lange Aufenthalt im Krankenhause, die Untätigkeit und die 
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Trennung von den Angehörigen, mag eine Stimmung hervorgerufen haben, die schließ- 
lich zur Selbstentleibung geführt hat. Diese Tatsache ist indes nicht geeignet, den 
Zusammenhang des Todes mit dem Unfalle herzustellen. XI. 292: Häuer, Quetsch-, 
Rißwunde der Kopfschwarte, Quetschung der Hinterseite des Rumpfes. Das psych- 
iatrische Gutachten nimmt als Grund des Selbstmordes an, daß nach 
der Eröffnung, die Klinik zu verlassen und die Tätigkeit wieder aufzu- 
nehmen, der Verletzte aus Ärger und Verdruß über seine getäuschten Hoffnungen 
auf dauernde Erlangung einer ausreichenden Rente vorzog, seinem Leben gewaltsam 
ein Ende zu machen, da er in sich die moralische Kraft nicht mehr gehabt hat, die 
frühere Arbeit wieder aufzunehmen. XVII. S. 296. Nr. 29: Weber, Unfall- 
hysterie nach Verstauchung der Kreuzwirbelsäule, Selbst- 
mord nach 3 Jahren. Begründung derAbweisung: „Er hat den Selbst- 
mord weder in einem Zustande geistigen Gestörtseins verübt, noch ist er dazu durch 
außerhalb seines Willens liegende Verhältnisse getrieben worden unter dem Zwange 
einer seelischen Depression, der er nicht hätte widerstehen können. Denn zugegeben 
auch, daß das durch den Unfall verursachte hysterische Leiden seine Gemütsstimmung 
verdüstert und dadurch bis zu einem gewissen Grade an der Entstehung des Ent- 
schlusses, sich den Tod zu geben, mitgewirkt hat, so war trotz alledem sein Wille 
nicht unfrei.“ Kein Unfall: XV. 87, XVII. 134, XXIII. 54. 


Die abweiısenden Entscheide werden vonErnstSchultze (Greifs- 
wald) der Kritik unterzogen. Wie bei der Rentenhysterie (vgl. S. 272), 
so tritt er auch beim Selbstmord dafür ein, daß die Naturanlage des 
Versicherten auf psychischem Gebiete in gleicher Weise berücksichtigt 
werde wie die krankhafte angeborene oder erworbene Disposition. Mit 
gleichem Rechte wie die durch Unfall entstandenen oder verschlimmerten 
Tuberkulosen sollen die aus der Mitwirkung eines Unfalles und der Cha- 
rakteranlage des davon Betrofienen sich ergebenden Körperschäden 
entschädigt werden. Ob diese Auffassung die Rechtsprechung beeinflussen 
wird, läßt sich zurzeit nıcht entscheiden. 

Wenn der Begutachtung die Frage vorgelegt wird, ob die 
Selbsttötung in unzurechnungsfähigem Zustande geschah, so ergibt sich 
aus der erwähnten Arbeit von Ernst Schultze als wichtige Auf- 
gabe, darauf hinzuweisen, daß Selbstmord nicht selten bei den sogenannten 
Affektpsychosen vorkommt. Mit solchen behaftete Personen können 
äußerlich klar und geordnet sein und vom Laien für gesund gehalten 
werden, während sie tatsächlich krank sind. Sie bereiten nicht selten 
den Selbstmord mit aller Umsicht vor und führen ihn in derselben Weise 
durch. Geistige Defekte müssen fast in jedem Falle von Selbstmord an- 
genommen werden. Das ergibt sich aus den Untersuchungen von Gaupp: 
Unter 124 wegen Selbstmordversuchen auf die psychiatrische Klinik in 
München Verbrachten erwies sich nur eine einzige Person als geistig gesund, 
alle anderen zeigten geistige Defekte. Dem Nachweise der Unzurechnungs- 
fähigkeit ist vom psychiatrischen Standpunkte aus keine entscheidende 
Bedeutung beizumessen. 

Aus der Auffassung von Ernst Schultze darf aber nicht die 
Folgerung gezogen werden, daß jeder Selbstmord eines Unfallversicherten 
entschädigungspflichtig si. Nurdannkannder Selbstmord 
als Unfallfolge gelten, wenn ein Betriebsuntall 
als unmittelbare oder mittelbare‘ Ursache anzu- 
nehmen ist. 

Die geistige Störung, welche zum Selbstmord führt, muß also durch 
einen Betriebsunfall entweder zum Ausbruche gekommen oder verschlim- 
mert worden sein. Dies ist anzunehmen, wenn die Geistesstörung sich 
entweder direkt an den Unfall anschließt oder zwischen dem Unfalle 
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und dem Selbstmord krankhafte Veränderungen der seelischen Kon- 
stitution nachweisbar sind (Charakteränderung, Reizbarkeit, Weichmütig- 
keit). Auch der seelische Einfluß einer Körperbeschädigung kann durch 
die schwerwiegenden sozialen Folgen das Nervensystem beeinträchtigen. 
Geeignet für solche Einflüsse sind die Schädigungen, welche das Gefühl 
der Hilflosigkeit, der Furcht vor der Zukunft wachrufen, starke Ent- 
stellungen, Verstümmelungen, Schädigungen der Sinnesorgane u. dgl. 
(vgl. Leppmann A.Z. 1899. S. 424). 

Mangels eines Unfalles als Ursache wurden nicht entschädigt: XV. 87; 
XV. 134. 

Für die private U.V. sind Nr. 320—322 der Entscheidungen 
schweizerischer Gerichte in Versicherungsstreitigkeiten zu beachten. Sie 
stellen fest, daß bei der U.V. derjenige, der die Versicherungssumme im 
Todesfalle beansprucht, den Unfall als solchen und den Kausalzusammen- 
hang zwischen Unfall und Tod zu beweisen hat, wenn der Versicherer 
Selbstmord geltend macht. Nach allgemeinen Rechtsgrundsätzen trıfit 
den Kläger die Beweislast dafür, daß man es mit einem den Anspruch 
erzeugenden Ereignisse zu tun habe, und dies ist hier nicht der Tod an 
sich, sondern der Unfall, der den Tod herbeigeführt hat. 


Ergänzungen und Zusätze zu Band I. 


Auf dıesen Nachtrag habe ich in der Einleitung zu Band II hinge- 
wiesen. Die Ergänzungen und Zusätze werden für Deutschland, Öster- 
reich und die Schweiz einzeln zusammengestellt. 


A. Deutschland. 


1. Paragraphen-Verweis des Gewerbe-Unfallversicherungsgesetzes 
vom 30. Juni 1900 (G.U.V.G.) 
und der Reichsversicherungsordnung vom 19. Juli 1911 (R.V.O.). 


Die ın Band I erwähnten Paragraphen des G.U.V.G. werden hier 
mit den ıhnen entsprechenden der R.V.O. aufgeführt. 


G.U.V.G: R.V.O. 


$ 1. Abs. 1 $ 537 (Umfang der Versicherung). 

$ 8. Abs. 1 $ 555 (Gegenstand der Versicherung). 

$ 8. Abs. 2. S. 1 8 556 (Verlust des Anspruches). 

8 9] $ 558—562 (Leistungen der Versicherung für Ver- 
letzungen). 

$ 12. Abs. 2 $ 577 (Fürsorge für nur gegen Unfall versicherte 
Personen). 

$ 15—20 $ 586—595 (Leistungen an die Hinterbliebenen). 

8 22 $ 597—598 (Heilanstaltspflege). 

8 23 $ 603 und $ 606 (Neues Heilverfahren). 

$ 69. Abs. 3 $ 1582 (Hören des behandelnden Arztes bei der Ab- 


lehnung einer Entschädigung oder Gewährung 
einer Teilrente in den Fällen der ersten Fest» 
stellung, Bd. I. 8.57). 


$ 72 $ 1546—1549 (Verjährung). 
88 $ 608—609 und $ 604 (Anderung der Verhältnisse, 
Rentenänderung). 


II. Die öffentlichen Behörden der Reichsversicherung. 


Die öffentlichen Behörden der Reichsversicherung sind die Versiche- 
rungsämter ($$ 36—60), die Oberversicherungsämter ($$ 61—82), das 
Reichsversicherungsamt und die Landesversicherungsämter ($$ 83—109). 


1. Das Versicherungsamt bildet bei jeder unteren Ver- 
waltungsbehörde (Landrat, Magistrat) eine Abteilung für Arbeiterver- 
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sicherung. Vorsitzender ıst der Landrat oder Bürgermeister, tatsächlich 
aber besorgt ein besonderer ständiger Stellvertreter, der sich über Vor- 
bildung und Erfahrung auf dem Gebiete der Arbeiterversicherung aus- 
weisen muß, die Leitung. Dem Amte gehören mindestens zwölf Vertreter 
der Arbeitgeber und Arbeitnehmer an, die die Spruch- und Beschluß- 
ausschüsse (aus dem Vorsitzenden und je einem Vertreter der Arbeitgeber 
und Arbeiter bestehend) bilden. | 

In der U.V. sind die Hauptaufgaben in dem Einspruchsver- 
fahren enthalten, das in die Bescheiderteilung der B.G. eingeschoben ist. 

Die R.V.O. führt vorläufige und Dauerrenten ein. Die B.G. können innerhalb 
zweier Jahre nach dem Unfall eine „vorläufige Rente“ feststellen, die zu jeder Zeit 
verändert werden kann. Nach Ablauf von 2 Jahren muß eine ‚„Dauerrente‘“ fest- 
gestellt werden, deren Veränderung nur in Zeiträumen von mindestens einem Jahre 
vorgenommen werden kann. Der Verletzte kann auch in den ersten 2 Jahren nach 
dem. Unfall die Feststellung einer ‚Dauerrente‘ beantragen, und die B.G. muß diesem 
Antrage stattgeben, wenn die endgültigen Folgen des Unfalls genau zu übersehen 
sind. Binnen einem Monat kann der Entschädigungsfordernde gegen den Bescheid 
der B.G. Einspruch erheben; der Einspruch begründet das Recht der persönlichen 
Vernehmung vor dem Versicherungsamte, und es sollen im Einspruchsverfahren 
alle Beweismittel erhoben werden, die ohne erhebliche Kosten erhoben werden können; 
auch neue ärztliche Gutachten können beigebracht werden. Handelt es sich um eine 
„vorläufige Rente“ oder um eine „Dauerrente‘, so findet der Einspruch nur vor dem 
Vorsitzenden des Versicherungsamtes oder seinem Stellvertreter statt, der befugt 
ist, am Schlusse der Vernehmung den Akten über das Einspruchsverfahren eine gut- 
achtliche Äußerung beizufügen; hanflelt es sich aber um Veränderung der Dauerrenten, 
also um die Streitigkeiten nach $$ 608—609 R.V.O., so findet das Einspruchsverfahren 
unter Zuziehung eines Vertreters der Arbeitgeber und eines Vertreters der Versicherten 
statt, und hier muß das Ergebnis der Einspruchsverhandlung unter Berücksichtigung 
einer etwaigen Minderheitsmeinung vom Versicherungsamt begutachtet werden. 
Nach Beendigung des Einspruchsverfahrens gehen die Akten über dasselbe an die B.G. 
zurück, die nun ganz frei in ihrer Entscheidung ist. (Nach Mugdan [M.U. 1911. 
S. 166 und $$ 1591—1612 R.V.O].) 


2. Das Oberversicherungsamt wird in der Regel für den 
Bezirk einer höheren Verwaltungsbehörde (Preußen Regierungsbezirk) 
errichtet. Es besorgt die Geschäfte der Reichsversicherung als höhere 
Spruch-, Beschluß- und Aufsichtsbehörde und tritt an die Stelle der frü- 
heren Schiedsgerichte. Es besteht aus dem Direktor und zwei Mitgliedern 
(öffentliche Bsamte) und aus vierzig Beisitzern, die zur Hälfte aus Arbeit- 
gebern und Versicherten gewählt werden. Jedes Oberversicherungsamt 
bildet eine oder mehrere Spruchkammern und Beschlußkammern. Die 
Spruchkammer besteht aus einem Mitglied des Oberversicherungsamtes als 
Vorsitzendem und je zwei Beisitzern der Arbeitgeber und der Versicherten. 

In der U.V. ist das Oberversicherungsamt erste Instanz gegen alle Be- 
scheide der B.G., letzte Instanz bei der Rentenänderung ($$ 608—609) 
und hat überdies die letzte Entscheidung über gewisse Verwaltungssachen. 
(Vgl. $$ 1675—1693 R.V.O.) 


3. Das R.V.A. und die.L.V.A. sind gegen früher wenig geändert. 
In der U.V. bleiben sie Rekursinstanz gegen die Entscheidungen der 
Spruchkammern der Oberversicherungsämter. Aber der Rekurs ist aus- 
geschlossen, wenn es sich um Krankenbehandlung, Haus- und Heilanstalts- 
pflege, Angehörigenrente, Sterbegeld, vorläufige Renten, Neufeststellung 
von Dauerrenten wegen Änderung der Verhältnisse, Kapitalabfindung und 
Kosten des Verfahrens handelt, sowie für Renten für eine vorübergegangene 
E.U (Vgl. Mugdanl. c. und $$ 83—109, 1694—1706 R.V.O.) 
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III. Neue Bestimmungen der R.V.O. über die ärztliche Behandlung, 
das Heilverfahren und die ärztliche Sachverständigentätigkeit. 


1. Ärztliche Behandlung. 


$ 122: Die ärztliche Behandlung im Sinne dieses Gesetzes wird durch 
approbierte Ärzte, bei Zahnkrankheiten auch durch approbierte Zahnärzte 
geleistet. ie umfaßt Hilfeleistungen anderer Personen, wie Bader, Heb- 
ammen, Heildiener, Heilgehilfen, Krankenwärter, ee u. dgl. sowie 
Zahntechniker nur dann, wenn der Arzt (Zahnarzt) sie anordnet oder 
wenn in dringenden Fällen kein approbierter Arzt (Zahnarzt) zugezogen 
werden kann. 

Die oberste Verwaltungsbehörde kann bestimmen, wieweit auch 
sonst Hılfspersonen innerhalb der staatlich anerkannten Befugnisse selb- 
ständige Hilfe leisten können. 


Dem Kommentare von L. Laß (3. und 4. Aufl. 1914), den ich stets benütze, 
entnehme ich die folgenden Erläuterungen: 


$ 122 bestimmt den Begriff „ärztliche Behandlung“ einheitlich für alle Zweige 
der Reichsversicherung. Ärztliche Behandlung ist hiernach die Behandlung durch 
einen „Arzt“, d. h. eine Person, die als solcher vom Gesetz anerkannt wird. Danach 
sind Ärzte nur die im Inlande approbierten Ärzte. $ 29 der Reichsgewerbeordnung 
bestimmt, daß nur diejenigen, welchen auf Grund eines Nachweises der Befähigung 
eine Approbation erteilt ist, „sich als Ärzte oder mit gleichlautenden Titeln bezeichnen 
oder seitens des Staates oder einer Gemeinde als solche anerkannt oder mit amtlichen 
Funktionen betraut werden“ sollen. 

Mit dieser Begriffsbestimmung ist es nicht mehr verträglich, daß sich Versicherte 
unter Verzicht auf die Hilfe eines approbierten Arztes mit Zustimmung des Versiche- 
rungsträgers an einen Nichtarzt (sogenannten Naturarzt) wenden können und der 
Versicherungsträger die Kosten eines solchen Heilverfahrens als Kosten einer „ärzt- 
lichen Behandlung‘ übernimmt. 


Die Bd. I. S. 56 gemachten Angaben sind durch die vorstehenden zu ersetzen. 


2. Einleitung des Heilverfahrens durch die B.G. während der 
Karenzzeit. 


$ 580: Ist bei Verletzten, auf welche $$ 573—577 nicht zutrefien, 
zu besorgen, daß eine Unfallentschädigung zu leisten ist, so kann die Ge- 
nossenschaft schon vor Ablauf der 13. Woche nach dem Unfall ein Heil- 
verfahren eintreten lassen, um die Folgen des Unfalls zu beseitigen oder 
zu mildern. 

Sie kann den Verletzten in einer Hölunstalt Auserbune.n dabei gilt 
$ 597. Abs. 2—4. 

Sie kann dem Verletzten mit seiner Zustimmung Hauspflege nach 
$ 185. Abs. 1 gewähren. 

Der Verletzte kann von der Genossenschaft angemessenen Ersatz 
für den Verdienst verlangen, der ihm durch das Heilverfahrenfentgeht. 


Dieser Paragraph gewährt den nicht auf Krankheit, sondern nur auf Unfall 
Versicherten (besonders Kleinunternehmern, Kleinbauern und höher besoldeten Be- 
triebsbeamten) ein zweckmäßiges Heilverfahren zur Erzielung einer möglichst guten 
Heilung. Der Verdienstentgang wird angemessen ersetzt, aber keine Angehörigenrente 
gewährt. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 3. Aufl. II. Band. 37 
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$ 581: Die Genossenschaft kann innerhalb der ersten 13 Wochen 
nach dem Unfall den Verletzten, auch ohne ıhm ein Heilverfahren zu 
gewähren, ärztlich untersuchen lassen und von der Krankenkasse, der 
knappschaftlichen Krankenkasse, der Ersatzkasse, dem behandelnden 
Arzte oder in den Fällen des $ 577 dem Unternehmer Auskunft über die 
Behandlung und den Zustand des Verletzten verlangen. 


Durch die hier vorgesehenen Untersuchungen und Auskünfte soll die B.G. in 
den Stand gesetzt werden, zu prüfen, ob ein anderes Heilverfahren erforderlich sei. 


3. Gewährung von Krankenhaus- und Hauspflege. 


$ 599: Die Genossenschaft kann mit Zustimmung des Verletzten 
Hilfe und Wartung durch Krankenpfleger, Krankenschwestern oder 
andere Pfleger (Hauspflege) namentlich auch dann gewähren, wenn die 
Aufnahme des Verletzten in eine Heilanstalt geboten, aber nicht ausführbar 
ist, oder ein wichtiger Grund vorliegt, den Verletzten in seinem Haushalt 
oder in seiner Familie zu belassen. 

Diese Bestimmung erweitert die bisherigen über die Heilanstaltspflege ($ 597 
bis $ 598) durch Gewährung der Hauspflege, wenn der Zustand des Verletzten die 


Überführung in eine Heilanstalt nicht zuläßt oder die zur Verfügung stehenden 
Heilanstalten überfüllt oder weit entfernt sind (Laß. c. S. 150). 


4. Ärztliche Sachverständigentätigkeit. 


Beim Versicherungsamt muß vor Erteilung des Bescheides 
der behandelnde Arzt gehört werden, wenn er nicht schon ein ausreichendes 
(Gutachten erstattet hat ($ 1582). Im Einspruchsverfahren ist das Gut- 
achten eines bisher noch nicht gehörten Arztes einzuholen ($ 1595), und 
wenn der Berechtigte die Kosten im voraus entrichtet, so ist ein von ihm 
bezeichneter Arzt als Gutachter zu vernehmen ($ 1596). Der Zweck 
dieser Vorschrift besteht darın, daß dem Berechtigten für alle Fälle — 
namentlich für die höheren Instanzen — ein ärztliches Gutachten sicher- 
gestellt wird, das er anderenfalls bei Weigerung des Arztes nicht erhalten 
haben würde. Weigert sich der Arzt, das Gutachten zu erstatten, so wird 
er als Sachverständiger vernommen (Laß l.c. S. 498). In gleicher Weise 
kann auch in dem Verfahren vor dem Oberversicherungsamte auf Antrag 
des Versicherten oder seiner Hinterbliebenen ein bestimmter Arzt gut- 
achtlich gehört werden ($ 1681). 

Das Oberversicherungsamt wählt für je 4 Jahre in der Regel nach 
Anhörung der zuständigen Ärztevertretung aus seinem Bezirke die Ärzte 
aus, die es als Sachverständige nach Bedarf zuzieht ($ 1686). Maßgebend 
für die Wahlzeit auf 4 Jahre war die Erwägung, daß die Vertrauensärzte 
des O.V.A. ın erheblichem Maße ihre Praxis einschränken müssen, so 
daß es angemessen erschien, das Verhältnis dauernder zu gestalten. Außer- 
dem verleiht die längere Wahlzeit dem Arzte größere Unabhängigkeit 
und ermöglicht eine reichere Erfahrung (Laß |. c. S. 534). 

Ganz allgemein gilt die Bestimmung, daß keine Ärzte als Sachver- 
ständige zugezogen werden dürfen, die in einem Vertragsverhältnisse zu 
den B.G. stehen oder von ihnen regelmäßig als Gutachter in Anspruch 
genommen werden. 
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Den Sachverständigen ist vor Abgabe ihres Gutachtens Einsicht in 
die Akten zu gewähren ($ 1686. III). 


IV. Die Ausbildung des Heilverfahrens während der Karenzzeit. 


Das Heilverfahren in der Karenzzeit nach den von der R.V.O. den 
B.G. geschaffenen Befugnissen in wirksamer und zweckmäßiger Weise 
gefördert zu haben, ist ein Hauptverdienst des jetzigen Präsidenten des 
R.V.A., Dr. jur. et med. h.c. PaulKaufmann. Seine großzügige 
Arbeit über schadenverhütendes Wirken in der deutschen Arbeiterversiche- 
rung (Berlin 1913) berichtet darüber in vorzüglicher Weise. 

Getragen von der Einsicht, daß nicht Geldunterstützung der durch 
Unfall Verletzten die höchste Aufgabe der B.G. sei, sie vielmehr den 
Verletzten die verlorene Leistungsfähigkeit und damit die Arbeitsfreudig- 
keit möglichst bald und möglichst vollkommen zurückgeben sollen, wurden 
Maßnahmen angestrebt, um das ganze Heilverfahren wirksam zu gestalten. 
Sie verdichteten sich in den „Leitsätzen für das Heilver- 
fahren“, welche durch das Rundschreiben vom 14. Dezember 1911 
(A.N. 1911. S. 594) veröffentlicht wurden. Diese Leitsätze haben eine 
grundsätzliche Bedeutung für das Heilverfahren und verdienen in allen 
Staaten, wo die U.V. Leistungen für die ärztliche Behandlung gewährt, 
die größte Beachtung. Deshalb lasse ich sie hier wörtlich folgen. 
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1. Im Interesse der Unfallverletzten und der Berufsgenossenschaften muß schon 
in der Wartezeit, d. i. in den ersten 13 Wochen nach dem Unfall, alles Geeignete 
veranlaßt werden, um den Eintritt einer wesentlichen Beeinträchtigung der Erwerbs- 
fähigkeit über die 13. Woche hinaus zu verhindern oder wenigstens die Beschränkung 
der Erwerbsfähigkeit auf das geringste Maß zurückzuführen. 


2. Hierzu ist erforderlich, daß ein nicht nur auf anatomische Heilung, sondern 
auch auf Wiederherstellung der Gebrauchsfähigkeit des Körpers gerichtetes Heil- 
verfahren rechtzeitig angewendet wird. 


3. Die Fürsorge für das Heilverfahren in der Wartezeit ist unter Berücksichtigung 
der besonderen Verhältnisse der einzelnen Berufsgenossenschaften zu trefien. 


4. Die Berufsgenossenschaft hat sich, nachdem sie von dem Unfalle Kenntnis 
erhalten, unverzüglich davon zu überzeugen, ob ein der Ziffer 2 entsprechendes Heil- 
verfahren durch die Krankenkasse eingeleitet ist. Andernfalls soll sie selbst alsbald 
ein möglichst wirksames Heilverfahren einleiten. Vorher soll sie tunlichst, insbeson- 
dere soweit es ohne Nachteil für den Verletzten möglich ist, dem behandelnden Arzte 
Gelegenheit zur Außerung geben. 


5. Unter der in Ziffer 4 angegebenen Voraussetzung ist eine Fürsorge für die 
Verletzten durch die Berufsgenossenschaften in der Regel geboten: 


bei allen offenen Knochenbrüchen, bei den einfachen Brüchen großer Röhren- 
knochen, besonders derjenigen in der Nähe großer Gelenke, also bei Oberarm- 
und Vorderarm-, Oberschenkel- und Unterschenkelbrüchen, ausgenommen 
bei Brüchen des Wadenbeins und bei Brüchen eines Knöchels, 

bei den Brüchen der Hand- und Fußwurzelknochen, 

bei Brüchen der Grundgliedknochen der Finger und bei Brüchen mehrerer 
Mittelhand- und Mittelfußknochen, 

bei Wirbelsäulen- und Beckenbrüchen, 

bei Ausrenkungen, Verstauchungen und Quetschungen großer Gelenke, 

bei allen Verletzungen mit Beteiligung innerer Organe oder wichtiger Nerven» 
stämme und Sehnen, 
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bei allen schweren infektiösen Vorgängen, besonders an Hand und Fingern, 

bei ausgedehnten oder tiefgehenden Brandverletzungen, 

bei Augenverletzungen, auch wenn sie anscheinend geringfügig sind, 

bei Verdacht der Übertragung von Milzbrand, 

bei Auftreten nervöser Erscheinungen, die die Entwicklung eines Nervenleidens 
befürchten lassen. 


6. Als Fürsorgemaßregeln kommen in Betracht: 
a) Sicherstellung der Diagnose, nötigenfalls durch Röntgenuntersuchung, 
b) Beteiligung eines erfahrenen Facharztes an der Behandlung, 
c) Übernahme des Heilverfahrens durch Gewährung ambulanter Behandlung, 
) 


d) Übernahme des Heilverfahrens durch Überweisung in eine geeignete Heil- 
anstalt. 


7. Eine Sicherstellung der Diagnose durch Röntgenuntersuchung ist insbesondere 
geboten bei Verletzungen an oder in der Nähe von Gelenken (sogenannten Verstau- 
chungen und Quetschungen). 


8. Ambulante Behandlung ist zulässig, wenn Dauer und Ergebnis des Heil- 
verfahrens durch eine solche Behandlung nicht nachteilig beeinflußt werden. 


9. Die Übernahme des Heilverfahrens durch Überweisung in eine geeignete 
Heilanstalt ist geboten insbesondere bei allen offenen Knochenbrüchen, bei den ein- 
fachen Brüchen großer Röhrenknochen, besonders denjenigen in der Nähe großer 
Gelenke, bei Wirbelsäulen- und Beckenbrüchen, bei Verrenkungen, die nicht sofort 
eingerenkt worden sind, bei Verletzungen wichtiger Nervenstämme und Sehnen, bei 
allen schweren infektiösen Vorgängen, bei ausgedehnten oder tiefgehenden Brand- 
verletzungen, bei schwereren Augenverletzungen, bei Auftreten nervöser Erschei- 
nungen, die die Entwicklung eines Nervenleidens befürchten lassen, und bei Verdacht 
der Übertragung von Milzbrand. 


10. Geeignete Heilanstalten im Sinne von Ziffer 9 sind solche Anstalten, welche 
hygienisch einwandfrei sind und wenigstens über einen neuzeitlich eingerichteten 
Operationsraum, einen Röntgenapparat, Vorrichtungen zur Behandlung von Knochen- 
brüchen mit Streckverbänden, Heißluftbäder, über die notwendigsten Bewegungs- 
vorrichtungen, geschultes Massagepersonal und fachlich vorgebildete und in der 
Behandlung Verletzter erfahrene Arzte verfügen. 


11. Bei Ausrenkungen großer Gelenke, Sehnenverletzungen, Augenverletzungen, 
bei infektiösen Vorgängen, insbesondere bei Verdacht auf Milzbrand, bei ausgedehnten 
Brandwunden und tunlichst auch bei den Verletzungen innerer Organe ist das Heil- 
verfahren möglichst sofort, bei den übrigen in Ziffer 5 aufgeführten Verletzungen 
möglichst binnen 10 Tagen nach dem Unfalle zu übernehmen. 


12. Schon der erste, meist für den weiteren Verlauf entscheidende ärztliche 
Eingriff (Einrenkung, Amputationen, Resektion u. s. w.) soll möglichst durch den 
Facharzt (in der Heilanstalt) erfolgen. Nur im Notfall ist er dem Arzte, welcher die 
erste Hilfe leistet (dem Kassenarzte) zu überlassen. Bei Inanspruchnahme aller zur 
Verfügung stehenden Hilfsmittel (Krankenwagen, Krankenautomobil, Eisenbahn- 
krankenwagen, Eisenbahngüterwagen, Tragbahren, die nötigenfalls auf eilige Be- 
stellung von der nächsten Eisenbahnstation beschafft und leihweise überlassen werden; 
Eisenbahnsonderabteil für den Verletzten und seine Begleiter; sachverständige Be- 
gleitung; Ruhigstellung der verletzten Körperteile durch großen, dem Kassenarzt 
angemessen zu vergütenden Überführungsgipsverband; Benutzung der Einrichtung 
für erste Hilfe, Rettungs- und Samariterwesen) ist die Überführung fast immer sofort 
ausführbar. 


13. Die Heilung des frischen Falles muß sachgemäß erfolgen, so daß Verwach- 
sungen, Verknöcherungen, Schiefstellung von Knochenenden u. dgl. vermieden werden. 
Zu diesem Zwecke ist darüber zu wachen, daß das zur Wiederherstellung der Beweg- 
lichkeit beteiligter oder zur Verhütung der Versteifung zunächst unbeteiligter Gelenke 
Erforderliche durch den Arzt so früh wie möglich schon während der ersten Behand- 
lung, sei es auch nur gelegentlich des Verbandwechsels, geschieht. 
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14. Auf den erstbehandelnden (Kassen-) Arzt, dessen Behandlung der Verletzte 
entzogen werden soll, ist jede Rücksicht zu nehmen, die mit dem Ziele einer mög- 
lichst schleunigen und vollkommenen Heilung und Herstellung vereinbar ist. 
Insbesondere ist folgendes zu beachten: 


a) Dem erstbehandelnden (Kassen-) Arzte ist in jedem einzelnen Falle der 


b 


u 


c) 


Übernahme des Heilverfahrens, soweit sie nicht auf Grund allgemeiner 
Abmachungen mit der beteiligten Krankenkasse erfolgt, so rechtzeitig 
von der Übernahme Mitteilung zu machen, daß er nicht später als der 
Verletzte von ihr Kenntnis erhält. 


Es ist darauf zu dringen, daß der Facharzt den Verletzten in die Be- 
handlung des erstbehandelnden (Kassen-) Arztes zurückverweist, sobald 
dies nach Lage des Falles angängig ist, nötigenfalls sogleich nach der 
ersten Untersuchung, sofern diese die Notwendigkeit fachärztlicher 
Behandlung nicht ergibt. 


Der erstbehandelnde (Kassen-) Arzt ist auf seinen Wunsch über den 
Verlauf des Heilverfahrens in dem seiner Behandlung entzogenen Falle 
nach Möglichkeit zu unterrichten. 


15. Eine rechtzeitige Übernahme des Heilverfahrens durch die Berufsgenossen- 
schaft ist durch nachstehende Maßnahmen sicherzustellen: 


a) Auf den rechtzeitigen Eingang der Unfallanzeige ist durch Ordnungs- 


= 


c 


— 


Dun 


strafen gegen die säumigen Betriebsunternehmer und -beamten hinzu- 
wirken. Gegen Krankenkassen, die ihrer Anzeigepflicht gemäß $ 76b _ 
des Krankenversicherungsgesetzes nicht genügen, ist nötigenfalls bei der 
Aufsichtsbehörde Beschwerde zu führen. Künftig hat das Versicherungs- 
amt die Strafbefugnis ($ 1512 der Reichsversicherungsordnung). 


Bestehen Zweifel an dem Vorliegen eines Unfalls oder Betriebsunfalls, 
so ist die Sachlage schleunigst — möglichst schon vor Eingang der poli- 
zeilichen Unfalluntersuchungsverhandlung — aufzuklären, geeigneten- 
falls an Ort und Stelle. Beim Fortbestehen der Zweifel ist gegebenen- 
falls die Krankenkasse auf die Notwendigkeit eines zweckmäßigen 
Heilverfahrens hinzuweisen. 


Läßt die Unfallanzeige die Art der Verletzung zuverlässig erkennen, so 
ist — immer vorausgesetzt, daß nicht schon die Krankenkasse ein 
einwandfreies Heilverfahren gewährt (Ziffer 2) — wie folgt zu verfahren: 


1. In den in Ziffer 5 aufgeführten Verletzungsfällen ist unverzüglich 
eine der in Ziffer 6 angegebenen Fürsorgemaßregeln zu treffen, und 
zwar nach Maßgabe der Bestimmungen der Ziffern 7—13. Emp- 
fohlen wird die gleichzeitige Einholung eines Krankheitsberichts 
(Befundberichts) von dem erstbehandelnden (Kassen-) Arzte, damit 
der für die weitere Behandlung und Beurteilung wichtige erste 
Befund festgelegt und für den Fall, daß sich der Durchführung des 
Heilverfahrens Schwierigkeiten (Einspruch des Verletzten, des Kassen- 
arztes, Unmöglichkeit der Überführung u. s. w.) entgegenstellen, . 
dem nachprüfenden Arzte (ärztlichen Berater der Berufsgenossen- 
schaft) die Beurteilung dieser Schwierigkeiten ermöglicht wird. 


2. Liegt keiner der in Ziffer 5 aufgeführten Verletzungsfälle vor, so ist 
nach kurzer Zeit, in der Regel nach etwa 2—3 Wochen, durch Anfrage 
bei dem Betriebsunternehmer oder in sonst geeigneter Weise fest- 
zustellen, ob der Verletzte von dem Unfall ohne Nachteil für seine 
Erwerbsfähigkeit wiederhergestellt ist. Ist dies nicht der Fall, so 
ist alsdann die Sachlage durch ärztlichen Krankheitsbericht (Befund- 
bericht) oder sonstige Ermittlungen klarzustellen. 


Läßt die Unfallanzeige die Art der Verletzung nicht zuverlässig erkennen, 
so ist durch den Betriebsunternehmer oder die Krankenkasse oder auch 
den behandelnden Arzt — sei es regelmäßig auf Grund einer Vereinbarung 
oder im Einzelfall auf besondere Anfrage — festzustellen, ob eine „leichte“ 
oder „schwere“ Verletzung vorliegt. Als schwer gelten die in Ziffer 5 
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aufgeführten Verletzungsfälle.. Beim Vorliegen einer schweren Ver- 
letzung ist gemäß Ziffer 15c1, bei einer leichten Verletzung nach 
Ziffer 15c 2 zu verfahren. 


16. Auch wenn die Krankenkasse ein einwandfreies Heilverfahren eingeleitet 
hat, empfiehlt es sich wegen der Möglichkeit nachteiliger Zwischenfälle (vorzeitige 
Entlassung aus dem Krankenhause, Widerstand des Verletzten, Notwendigkeit der 
Einleitung einer besonderen Massage- und Bewegungskur u. s. w.), das Heilverfahren 
zu überwachen. Längstens 6 Wochen nach dem Unfall ist festzustellen, ob die 
Wiederherstellung erfolgt und das Heilverfahren beendet ist. Ist dies nicht der Fall, 
so ist aufzuklären, worin das Heilverfahren besteht, wie lange es voraussichtlich noch 
dauern wird, und geeignetenfalls welche Verletzungsfolgen noch vorliegen. Auf 
Grund dieser Feststellungen ist über das weitere Heilverfahren, tunlichst nach An- 
hörung eines ärztlichen Beraters, zu beschließen. 


17. Krankheitsberichte oder sonstige ärztliche Auskünfte sollen in der Regel 
einem ärztlichen Berater zur Außerung vorgelegt werden. Dieser hat geeignetenfalls 
sofort oder später die Stellung weiterer‘ Fragen an den“behandelnden Arzt, Durch- 
leuchtung mit Röntgenstrahlen, -Zuziehung eines zweiten Arztes oder Untersuchung 
durch einen Facharzt, die Überweisung in eine Fachheilanstalt oder sonstige Maß- 
nahmen vorzuschlagen. 


Die öffentliche U.V. hat in allen Staaten, wo sie bis jetzt eingeführt 
wurde, anfangs darauf besonderen Wert gelegt, für die Behandlung der 
Verletzten die billig arbeitenden Kassenärzte und öffentlichen Spitäler in 
Anspruch zu nehmen. Die Furcht vor der Ausbeutung durch die Privat- 
ärzte hat die große Wohlfahrtseinrichtung verdüstert und die häßliche 
Auffassung erzeugt: Je billiger die ärztliche Behandlung, um so vorteil- 
hafter für die Versicherung. Die deutsche U.V. hat nach 25jährigem Be- 
stehen den großen Irrtum dieser Auffassung eingesehen und mit ihr end- 
gültig gebrochen. Sie ist damit in eine neue Epoche getreten, die getragen 
wird von der gebührenden Anerkennung und Wertschätzung des ärztlichen 
Wirkens. Rieder (Festbericht zum 25jährigen Jubiläum des U.V.G. 
S. 31) charakterisiert den modernen Aufschwung der deutschen U.V. ın 
vorzüglicher Weise: „Von den großen Geldsummen, die jetzt angewendet 
werden können, um den verunglückten Arbeiter wieder gesund zu machen, 
war früher nicht die Rede und konnte nicht die Rede sein. Dauer und 
Kostspieligkeit sind heute in der Behandlung der Verletzten ohne aus- 
schlaggebende Bedeutung. Das Beste ist jetzt für ihre Wiederherstellung 
gut genug. Die U.V. hat hierdurch der ärztlichen Tätigkeit einen gegen 
früher wesentlich veränderten und verbesserten, ganz neuen Boden ge- 
schaffen. Das ist vielleicht das Wertvollste, was unserem Volke ın und 
durch die U.V. geschenkt worden ist.“ 


V. Die sog. „Unfälle des täglichen Lebens“ als Betriebsunfälle. 


Eine der wichtigsten Änderungen der Rechtsprechung der letzten 
Jahre betrifft die Unfälle des täglichen Lebens. Der Große Senat des 
R.V.A. hat über deren Entschädigung die folgenden Grundsätze auf- 
gestellt: 

„Ein Betriebsunfall ist gegeben, wenn der Verletzte der Gefahr, der 
er erlegen ist, durch die Betriebsbeschäftigung ausgesetzt war. Damit 
scheiden für die Haftung der Berufsgenossenschaften im allgemeinen aus: 
plötzliche Gesundheitsschädigungen während der Betriebsbeschäftigung, 
die lediglich auf körperlicher Veranlagung beruhen und deshalb regelmäßig 
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nicht als Unfälle gelten können, ferner Unfälle von Versicherten, wenn 
diese durch ihr Verhalten die Beziehungen zum Betriebe gelöst hatten 
oder eigenwirtschaftlich tätig waren. 

DerBegriiffaesbetriebsunfalls eriordert nıcht, 
daß die Unfallgefahr eine besondere, dem Betrieb 
eısentümliche.oderdaß der Versieherteihr durch 
die Betriebsbeschäftigung in erhöhtem Maße aus- 
gesetzt war. Anderseits liegt ein Betriebsunfall nicht schon dann 
vor, wenn ein schädigendes Ereignis mit der Betriebsbeschäftigung nur 
zufällig örtlich und zeitlich zusammentraf, wie beispielsweise in der Regel 
bei Unfällen aus allgemein wirkenden Gefahren (Epidemien, Erdbeben, 
Überschwemmungen) oder bei vorsätzlichen Verletzungen, die durch 
Dritte aus rein persönlichen, gegen den Verletzten gerichteten Beweg- 
gründen erfolgten. 

Vielmehr bedarf es zur Annahme eines Betriebsunfalls auch des 
ursächlichen Zusammenhanges zwischen dem Betrieb und dem schä- 
digenden Ereignis. Als Ursachen kommen dabei nicht schon lose und 
entfernt mit dem schädigenden Ereignis verbundene, sondern nur solche 
Umstände in Betracht, die nach Auffassung des praktischen Lebens 
„recht beachtlich“ sind, d. h. zum Zustandekommen des Unfalls wesent- 
lich beigetragen haben. 

Daraus folgt, daß die den Zwecken dienende Beschäftigung ursäch- 
lich in obigem Sinne beim Unfall mitgewirkt haben muß, daß der Ver- 
sicherte alsoinfolge derBeschäftigungim Betriebe 
dersGelahr. der.er erlegen .vst auspgesetzt.-wurde 
Trifft dies zu, so stellen sich die sogenannten Ge- 
bahren des täglichen Lebens, als.Gefahren des Be 
triebes dar, und es werden daher die durchsie her- 
beigeführten Unfälle von der Unfallversicherung 
ebensoergriffen wieandere Unfällebeim Betriebe, 

Ob hiernach der ursächliche Zusammenhang gegeben ist, muß von 
Fall zu Fall unter Abwägung des verschiedenen Wertes der Bedingungen 
des Erfolges geprüft werden.“ 

Der vorstehende wichtige Entscheid des Großen Senates ist A.N. 1914. 
S. 411 veröffentlicht und E.M. R.V.A. Bd. II. S. 186 ff. abgedruckt. Er 
ändert die bisherige Praxis. Nach derselben wurde als Hauptbedingung 
für die Versicherung der Gefahren des täglichen Lebens hingestellt, daß 
der Betrieb diese Gefahren steigern oder unabwendbar machen müsse, 
damit ihre Folgen versichert seien. Fortan gilt als einzige 
Bedingung, daß der Verletzte infolge seiner Be 
schäftigungim Betriebesich der Gefahr aussetzit, 
derererliegt. Früher wurden die durch die Gefahren des täglıchen 
Lebens verursachten Unfälle gewöhnlich nicht als Betriebsunfälle auf- 
gefaßt und demnach nicht entschädigt, während senachderjetzi- 
gen Praxisin der Regelentschädigungspflichtige 
Betriebsunfälle darstellen. Die Bd. I. S. 34 fi. gemachten 
Angaben über die Unfälle des täglichen Lebens sind also nicht mehr 
zutreflend. Vgl. Bd. Il. 8.12. 
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VI. Die Gewöhnung als Voraussetzung der Rentenänderung 
nach $$ 608 und 609 R.V.O. 


Die Besserung der Unfallfolgen durch Anpassung und Gewöhnung 
an den Körperschaden wurde Bd. I. S. 96—97 bereits erwähnt. Sie hat 
durch die neuere Rechtsprechung eine beträchtliche Erweiterung erfahren. 

Nach der jetzigen Auffassung des R.V.A. ist alleinschonin 
der Gewöhnung eine Besserung im Sinneder $$ 608 
und 609 R.V.O. zu erblicken. Es bedarf, wenn die Gewöhnung 
erfolgt ist, nicht mehr des Nachweises der objektiven Besserung zur Herab- 
setzung oder Einstellung der Rente. Anpassung und Gewöh- 
nung können also auf Grundv allgemeiner Priat- 
rung ohne Nachprüfung des Befundes durch ärztliche Begutachtung 
angenommen werden, sofern die Vorbedingungen für 
die Gewöhnung gegeben sind. Als solche werden gefordert: 


1. Einanpassungsfähiges Alter. Die Gewöhnung wird 
in jedem Alter beobachtet, erfolgt aber am leichtesten im jugendlichen 
und sodann im mittleren Lebensalter. 


2., Gelegenheit, zur. Betätigung des yerlenzten 
Gliedesoder @Gliedabschnittes. Schwielenbildung und Zu- 
nahme der Muskulatur sind Beweise tatsächlicher Betätigung. 


3. Ein genügend langer Zeitraum nach der Hei- 
lung der Unfallverletzung, so daß die Heilung vollkommen 
abgelaufen und hinsichtlich der Funktion der Dauerzustand nahezu oder 
völlig erreicht ist. „Von einer Gewöhnung kann nur gesprochen werden, 
wenn es sich menschlicher Voraussicht nach um einen abgelaufenen und 
künftig im wesentlichen unveränderlichen Fall handelt“ (XXVI. 125). 
Auf Grund zunehmender Erfahrung lassen sich wohl später Zeitangaben 
über die häufigeren Unfallfolgen machen. 

E.M. R.V.A. Il. S. 112: 33jährige Ehefrau, Versteifung des rechten Mittel- 
fingers im Mittel- und Nagelgelenke. 12 Monate seit dem Unfalle werden als zu 


kurzer Zeitraum erklärt, dagegen ein solcher von 28 Monaten als lang genug an- 
genommen. 


XXVI. 125 wird nach Verlust des rechten Mittelfingers eine Teilrente von 
10 Prozent für 5!/, Monate als ungenügend erachtet. 


Im einzelnen verdienen noch folgende Momente Beachtung: 


Bei Prüfung der Frage der Gewöhnung darf nicht schablonisiert 
werden; vielmehr muß dabei sowohl der tatsächliche Befund als auch der 
Einfluß der Unfallfolgen auf die wirtschaftliche Stellung des Verletzten. 
erörtert werden (XXVI. 125). Die Früh- und Spätfälle sind verschieden 
zu behandeln. Wenn seit dem Unfalle schon mehrere Jahre verflossen 
sind, so genügt wohl meist die Lohnauskunft zur Begründung der Ge- 
wöhnung. Bei den Frühfällen dagegen mit einem Zeitraum von einigen 
Monaten bis einem Jahre seit dem Unfalle sind ärztliche Feststellungen 
und die Ermittlung der Lohn- und Arbeitsverhältnisse erforderlich, und 
es darf, wie die vorerwähnten zwei Entscheide zeigen, die Rentenauf- 
hebung nicht zu bald erfolgen. 
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Wenn die eine oder andere Tätigkeit eines ungelernten Arbeiters, 
die vor dem Unfalle ausgeübt wurde, nicht mehr verrichtet werden kann, 
so hat dies keine Bedeutung, da er auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
eine annähernd ebenso lohnende Tätigkeit finden kann wie ein vollständig 
gesunder Mann (E. vom 5. Oktober 1905. Linigerl. ce: S. 9). 

Wenn nach Schädigung der rechten Hand die linke Hand zur Haupt- 
hand, der Verletzte also linkshändig geworden ist, so wird die Finger- 
oder Handschädigung ebenso beurteilt wie bei einem Rechtshändigen die 
gleiche Schädigung der linken Hand. (XXIII. 13: Verlust des Nagel- und 
Mittelgliedes sowie zwei Drittel des Grundgliedes des rechten Zeigefingers 
bei einem l5jährigen Schlosser. Rentenaufhebung 10 Jahre nach dem 
Unfalle.) 

Die Gewöhnung kann mehrmals als Besserungsmoment bei Fest- 
setzung der Rente verwertet werden. 


XXV. 28: Der Verletzte irrt mit seiner Annahme, daß Gewöhnung an die Folgen 
des Unfalles nur einmal bei Festsetzung der Rente verwertet werden könne. Es 
steht vielmehr, zumal wo es sich um Fingerverletzungen handelt, nichts entgegen, 
der immer fortschreitenden Anpassung an den durch den Unfall hervorgerufenen 
Zustand erneute Bedeutung für die Beurteilung der Erwerbsfähigkeit einzuräumen. — 
Ebenso XXV. 134. 


Nach Liniger (Begutachtung der Finger-, Arm- und Beinver- 
letzungen S. IV) ist die von den B.G. eingeforderte Lohnauskunft 
des Arbeitgebers von größter Wichtigkeit für dn Nachweis der 
Gewöhnung. 


In derselben sind eine Reihe von Fragen zu beantworten, die einen sicheren 
Schluß auf die Arbeitsfähigkeit des Unfallverletzten gestatten. Es wird verlangt 
die Angabe des Verdienstes in einem gewissen Zeitraume, etwa in dem letzten halben 
Jahr, die Angabe, ob er diesen Lohn aus eigener Fähigkeit verdient; weiter werden 
Fragen gestellt nach dem durchschnittlichen Lohn eines unverletzten Arbeiters, der 
dieselben Arbeiten verrichtet wie der Rentenempfänger, ob sich bei Ausführung der 
Arbeiten Unfallfolgen störend bemerkbar machen und inwiefern. Viele B.G. stellen 
noch die Frage, ob die Firma überhaupt etwas von dem früheren Unfalle des Renten- 
empfängers weiß. Liniger rät bei der Begutachtung von alten Fällen die Lohn- 
auskunft stets beizuziehen, damit das Gutachten sicherer und gerechter ausfällt. 


Ausschlaggebend ist die Lohnauskunft in den zahlreichen schwie- 
rigen Fällen mit negativem Befund besonders bei den Kopf- und Rücken- 
fällen. Die Verletzten geben selten eine Besserung zu. Wenn eine Lohn- 
auskunft z. B. ergibt, daß ein Kopfverletzter, der andauernd 
über Schwindel und Kopfschmerzen klagt, allmählich wieder an seinen 
normalen Lohn herankommt, wieder in geräuschvollen Räumen arbeitet, 
sich bücken kann u. s. w., so wird dadurch eine wesentliche Besserung 
‚erwiesen. Ganz ähnlich liegt es mit dn Rückenverletzungen. 
Erfahrungsgemäß nehmen ‚auch solche Verletzte allmählich die Arbeit 
wieder auf, erreichen einen höheren oder den vollen Verdienst. Man muß 
nur die entsprechende Zeit zu warten verstehen (Linigerl.c. 8. VD. 

Bei :den Verlusten und Funktionsstörungen der Finger (Bd. I. 
S. 383—417 und 432—445) habe ich die Renteneinstellungen infolge der 
Gewöhnung überall erwähnt, soweit sie aus den Entscheiden der Kompab- 
Sammlung ersichtlich waren. Liniger hat diese Entscheide noch 
erheblich vermehrt. Außer bei den Fingerschäden kommen Renten- 
einstellungen häufiger noch bei den nachstehenden Unfallfolgen vor: 
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Beim typischen Speichenbruch sowohl rechts als links 
trotz difformer Heilung. 


Bei den teilweisen VersteifungendesEllenbogen- 
gelenkes (Streckung bis 150 Grad, Beugung bis 90 Grad). 

Beim Riß des zweiköpfigen Oberarmmuskels. 

Beim Schlüsselbeinbruch trotz difformer Heilung. 

Für die Ober-und Unterschenkelbrüche ist die Angabe 
maßgebend, daß nach medizinischen Erfahrungen im Laufe der Zeit, selbst 
wenn die Verheilung nicht ganz normal oder in schiefer Stellung statt- 
gefunden hat, die vollständige Belastungs- und Gebrauchsfähigkeit des 
betrefienden Gliedes eintritt, und daß eine nicht zu erhebliche Verkürzung 
des Beines durch Beckensenkung ausgeglichen wird (E. v. 12. November 
IWW bin ger e,2.282). 


Die reichen Erfahrungen, die gegenwärtig bei den Kriegsbeschädigten 
und Kriegsinvaliden gesammelt werden können, werden sicherlich auch 
auf die U.V. zurückwirken. Für sie ist die methodische Heranbildung 
der Kriegsinvaliden zu möglichst guter Ausnützung der ihnen verbliebenen 
Erwerbsfähigkeit von der größten Bedeutung. Die Schulen für Ein- 
armige in den Lazaretten für Amputierte können wohl ohne weiteres in 
die Friedenszeit hinübergenommen werden, da sie für die Opfer der Arbeit 
gleich segensreich wirken wie für diejenigen des Krieges. 


B. Österreich. 


Die A.U.V.A. haben in den letzten Jahren eine Verbesserung 
desHeilverfahrens dadurch erreicht, daß sie die Errichtung von 
Unfallstationen anregten und unterstützten. Solche sind im 
Allgemeinen Krankenhause in Wien, in Graz und Innsbruck in Tätigkeit. 
Sie sind den chirurgischen Universitätskliniken angegliedert oder bestehen 
neben ihnen. (Nach gütiger mündlicher Mitteilung von Herrn Hefrat 
De J)mliusKaan,) 

Die Bd. I. S. 64 gemachten Angaben über das Heilverfahren müssen 
hiernach berichtigt werden. 


6. Schweiz. 


I. Angaben über die schweizerische Unfallversicherung. 


Das K.U.V.G. wurde in der Volksabstimmung vom 4. Februar 1912 
angenommen. Die schweizerische Unfallversicherung ist noch nicht im 
Betrieb. Die Mängel und Lücken des Gesetzes über den Umfang der Ver- 
sicherung, über Verjährung u. s. w. tragen die Hauptschuld an der Ver- 
zögerung. Die Angaben, die ich im folgenden über die U.V. mache, ent- 
nehme ich ausschließlich dem K.U.V.G. 

Die schweizerische U.V. wird von der schweizerischen Unfallversiche- 
rungsanstalt (U.V.A.) in Luzern betrieben, die aus einem Verwaltungsrat 
von vierzig Mitgliedern, der Direktion und den Agenturen besteht. Die 
Versicherung ist eine obligatorische und eine freiwillige. Obligatorisch 
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versichert sind die Beamten, Angestellten und Arbeiter der Eisenbahn- und 
Dampfschiffunternehmungen und der Post und der nach den bisherigen 
H.G. haftpflichtigen Unternehmungen und Batriebe. 


Gegenstand der Versicherung sind die Betriebs- und 
Nichtbetriebsunfälle, die eine Krankheit, Invalidität oder den Tod zur 
Folge haben, und Berufskrankheiten, die durch die Stoffe der sogenannten 
Giftliste (s. unten) verursacht werden. Als Betriebsunfälle gelten 
Körperverletzungen, die dem Versicherten zustoßen bei einer Arbeit, die 
er ım Auftrage des Betriebes oder seiner Organe ausführt, ferner bei einer 
Verrichtung im Interesse des Betriebes, zu der der Versicherte das Ein- 
verständnis der Betriebsorgane voraussetzen darf, und endlich während 
der Arbeitspausen, sowie vor Beginn oder nach Beendigung der Arbeit, 
wenn der Versicherte sich auf der Betriebsstätte oder im Bereiche der 
Betriebsgefahren befindet. Nichtbetriebsunfälle sind die übrigen Körper- 
verletzungen aus Unfall. 


Die Leistungen der Versicherung sind: 


1. Das Krankengeld in der Höhe von 80 Prozent des Lohnes und die 
Kosten der Krankenpflege für die Dauer der Unfallkrankheit. Ein Ärzte- 
und Arzneitarif ist für diese Kosten maßgebend. 


2. Invalidenrenten für bleibenden körperlichen Nachteil: bei gänz- 
licher E.U. 70 Prozent des Jahresarbeitsverdienstes, bei Hilflosigkeit 
Erhöhung bis zum vollen Jahresarbeitsverdienste, bei teilweiser E.U. 
entsprechende Kürzung. Rentenänderungen sind während der ersten 
3 Jahre jederzeit, nachher nur bei Ablauf des 6. und 9. Jahres zulässig. 
Wenn die Annahme begründet ist, daß nach Erledigung der Versicherungs- 
ansprüche und bei Wiederaufnahme der Arbeit die Erwerbsfähigkeit 
wieder erlangt wird, so erhält der Versicherte eine gleichbleibende oder 
sinkende Rente für höchstens 3 Jahre als Abfindung. Vgl. Bd. II. S. 270. 


3. Bei Todesfällen Bestattungsentschädigung von höchstens 40 Fran- 
ken und Hinterlassenenrenten zusammen höchstens 60 Prozent des Jahres- 
arbeitsverdienstes. 


Die Geldleistungen der Anstalt werden entsprechend gekürzt, wenn 
die Krankheit, die Invalidität oder der Tod nur teilweise die Folge eines 
versicherten Unfalles sind (vgl. Bd. II. S. 11) oder wenn der Unfall vom 
Versicherten grobfahrlässig herbeigeführt wurde. Absichtliche Herbei- 
führung des Unfalles zieht den Verlust der Leistungen nach sich. Nur die 
Bestattungsentschädigung wird gewährt. 

Die Rechtspflege ist in folgender Weise geregelt: Jeder Kanton 
bezeichnet ein einziges Gericht als erste Instanz für die Behandlung der 
Streitigkeiten. Der Bund errichtet ein Eidgenössisches Versicherungs- 
gericht mit Sitz in Luzern, bei dem gegen die Entscheide der kantonalen 
Instanz Berufung eingelegt werden kann. 


II. Giftliste. 


Die zur Durchführung der Versicherung der Berufskrankheiten nach 
Art. 68 K.U.V.G. erforderliche Giftliste (vgl. Bd. II. S. 93) ist noch nicht 
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erschienen. Deswegen lasse ich die bisher gültige vom 18. Januar 1901 
hier folgen. 


1. Blei, seine Verbindungen (Bleiglätte, Bleiweiß, Mennige, Bleizucker 
u. 8. w.) und Legierungen (Letternmetall u. s. w.). 

2. Quecksilber und seine Verbindungen (Sublimat, Quecksilberoxydul- 
nitrat u. 8. w.). 

3. Arsen und seine Verbindungen (Arsensäure, arsenige Säure u. s. w.). 

4. Phosphor (gelbe Modifikation). 

5. Phosphoroxychlorid, Phosphorchlorid und Phosphorwasserstofi. 

6. Kalium- und Natriumbichromat. 

7. Kalium- und Natriumchlorat. 

8. Chlor, Brom, Jod. 

9. Salzsäure und Fluorwasserstoff. 

10. Schweflige Säure. 

11. Untersalpetrige Säure, salpetrigsaure und salpetersaure Dämpfe. 

12. Ammoniak. 

13. Schwefelwasserstoff. 

14. Schwefelkohlenstofi. 

15. Kohlenoxyd und Kohlensäure. 

16. Chlorschwefl. 

17. Tetrachlorkohlenstoft. 

18. Phosgen. 

19. Chloroform. 

20. Chloromethyl und Chloräthyl. 

21. Brommethyl und Bromäthyl. 

22. Jodmethyl und Jodäthyl. 

23. Dimethylsulfat. 

24. Akrolein. 

25. Nitroglyzerin. 

26. Cyan und seine Verbindungen. 

27. Petroleumbenzin. 

28. Benzol. / 

29. Mononitro- und Dinitrobenzol. 

30. Dinitrotoluol. 

31. Anilin. | 

32. Phenylhydrazin. 

33. Karbolsäure. 

34. Pocken-, Milzbrand- und Rotzgift. 


Sachregister zum 1. und II, Band. 


A. 


Abducenslähmung I. 225. 

Abfindung von Ausländern I. 94. 106. 

Ablösung kleiner Renten I. 94. 

Abszeß, subphrenischer II. 408. 

Accessoriusschädigung I. 226. 

Achillessehne, subkutane Zerreißung I. 
507. 

Achselschlagaderverletzung I. 351. 

Acusticusschädigungen I. 225 

Addisonsche Krankheit IH. 140. 

Aderverkalkung Il. 334—338; s. Arterio- 
sklerose. 

— Bedeutung bei der Wundinfektion I. 
198 £. 

Adhäsionen, peritoneale II. 409. 

Ägyptische "Augenerkrankung 1. 202. 

Änderung der Rente I. 98; IL. 575. 
584 fi. 

— wesentliche der Verhältnisse I. 98. 

Ärztliche Behandlung, Definition I. 577. 

— Mitwirkung bei der Rentenfeststellung 
577. 

— Sachverständigentätigkeit Il. 578. 

Afterfissur II. 390. 

Aggravation I. 128 fi. 

— der Schwachsichtigkeit I. 250. 

— von Hörstörungen I. 285. 

Agraphie und Alexie I. 226. 

Akromegalie H. 138. 

Akromion, Bruch I. 343. 

Aktinomykose I. 28; II. 41. 

— Begutachtung I. 42. 

— Kasuistik II. 42. 

— Verlauf I. 41. 

Albuminurie, simulierte I. 140. 

Alkoholismus, chronischer als 
ursache I. 229. 

— Einfluß auf die Entschädigung I. 114. 

Alkoholmißbrauch, Deutung für die Si- 
mulation I. 136. 

— Erschwerung der Heilung I. 67. 

Alopecie II. 527. 

Alte Verletzungen I. 149 ff. 

Alter, vorgeschrittenes, Erwerbsunfähig- 
keit I. 84. 

Altersinvalidität und Unfallfolgen I. 109. 

Altersverhältnisse, Berücksichtigung bei 
».U.E.83£. 


Todes- 


Ammoniakgasvergiftung I. 111. 

Amputationsstumpf, konischer I. 425. 

Amputationsstümpfe, späteres Verhalten 
I. 547. 

Amyotrophische Lateralsklerose II. 286 
bis 288. 

— — Zeitraum zwischen Unfall 
Manifestation I. 287. 

Anämie, progressive, perniziöse H. 133 
bis 134. 

— — — Kasuistik II. 134. 

— — — Verschlimmerung durch Unfall 
11,192. 

en der Aorta II. 339—345. 
— Art. femoralis II. 346. 

— — — gastro-duodenalis II. 346. 

— — — hepatica II, 345. 

— — — carotis II. 346. 

— — — mammaria int. DH. 346. 

— — — poplitea I. 347. 

— — — renalis II. 346. 
— — ulnaris I. 346. 


und 


Angiha 1. 26. 

Anilinvergiftung, akute als Unfall I. 23. 

Anilismus II. 114. 

Ankylose der Wirbel I. 327 £.; II. 517. 518. 

Ankylostomiasis II. 42. 

Anpassung und Gewöhnung H. 584. 

Anstaltsbehandlung I. 49; II. 578. 580. 

Anstrengung, schwere, Gleichstellung mit 
Unfallereignissen I. 9 ff. 

— Ursache von Unfallerkrankungen II. 
14. 


 Anteversio und Anteflexio uteri H. 498. 


Aortenaneurysma II. 339—345. 

— abdominales II. 345— 346. 

— Begutachtung H. 341. 

— intrathorazisches II. 339—345. 

— — Durchbruch in den Herzbeutel II. 
344. 

— — Kasuistik II. 342—345. 

— — traumatische Entstehung II. 339. 

— — zeitlicher Verlauf II. 340. 

— Ruptur OH. 339. 344. 

Aphasie I. 226. 

— Schätzung der E.U. I. 227. 

Aphonie I. 293. 

Apoplexie s. Gehirn. 

Appendicitis II, 379—3%. 
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Appendicitis, Ätiologie und Genese II. 379. 

— Bedeutung der Kotsteine II. 381. 

— Begutachtung U. 386. 

— chronica II. 384. 

— Diagnose des vor der Erkrankung 
gesunden und des erkrankten Organes 
I. 387. 

— durch schweres Heben Il. 382. 

— Erkältung als Ursache Il. 383. 

— Prognose der nicht operierten Fälle 
1. 389. 

— operierten Fälle II. 389. 

— traumatica, Häufigkeit I. 381. 

— Unfallereignisse II. 380. 

— Untersuchung IH. 385. 

— Verlauf II. 384. 

Arbeitslosigkeit nach dem Unfall I. 88. 

Arm, Beurteilung der funktionellen Stö- 
rungen 1. 428 fi. 451—456. 

— künstlicher I. 425. 

— Lähmung und Unbrauchbarkeit Il. 455. 

Armgefäße, große, Verletzung I. 351 £. 

Armverlust, beidseitiger I. 427 f. 

— einseitiger I. 424—427. 

— linksseitiger I. 426 f. 

— rechtsseitiger I. 425 f. 

Arsenikvergiftung als Unfall I. 19. 

— Obergutachten I. 19. 

Arterienthrombose H. 346. 

Arteriosklerose II. 334—338. 

— Begutachtung II. 337. 

— der Aorta I. 337. 

— Gangrän IH. 337 £. 

— traumatische Ätiologie IL. 335 £. 

Arthritis deformans IH. 514—517. 

— nodosa II. 514. 

— traumatische des Kniegelenkes ]. 493. 

Arthrotomie der Hüfte I. 473. 

Arztwahl, freie, in der Schweiz I. 65 £. 

— — in Frankreich I. 68. 

Asymbolie I. 226 f. 

— Schätzung der E.U. I. 227. 

Aufgabe des Sachverständigen 1. 174. 

— — Zeugen I. 174. 

Aufgaben der Begutachtung I. 170 fi. 

— — ärztlichen Begutachtung bei der 
Rentenänderung I. 96. 

Aufklärung über die Ansprüche aus dem 
Unfall I. 72. 

Auge, künstliches I. 256. 

Augen, Selbstbeschädigung I. 124. 

— Unfallfolgen I. 243—279. 

— Unfallstatistik I. 244 ff. 

Augenärztliche Arbeiten über die Ent- 
schädigung der Sehstörungen I. 270 £. 

Augenentzündung durch Staubeinwir- 
kung, Unfall I. 34. 

— sympathische I. 249. 

Augenentzündungen, absichtlich erzeugte 
1. 251. 

Augenerkrankungen, Entscheide I. 271 
bis 279. 

Augenschaden, Zusammenhang mit Un- 
fall I. 247 £. 


Ei 


Sachregister. — Appendicitis—Beckenknochen. 


Augenveränderungen, vorbestandene I. 
247 f. 

Augenverletzungen, absichtlich erzeugte 
I. 251. 

— Begutachtung I. 247 ff. 

— bei den verschiedenen Berufsarten 
I. 246. 

— Entscheide I. 271—279. 

— Untersuchung I. 246 fi. 

— Veranlassungen I. 244 f. 

— vorbestandene Veränderungen 1. 247 f. 

Augenverlust, einseitiger, mittelbare Fol- 
gen I. 2521. 

— Schätzung I. 252. 

— und Schwäche des anderen Auges 
I. 258 £. 

— hohe Schätzung I. 257 £. 

— nach Herpes ophthalmicus II. 526. 

— niedrige Schätzungen I. 257. 

— Rentenänderung I. 256. 


| — Schätzung für qualifizierte Arbeiter 


u.8.w. IL 253 fl. 
Ausbildung des Heilverfahrens während 
der Karenzzeit H. 579—582. 
Ausländerabfindung I. 94. 106. 
Aversalentschädigung, Berechnung in der 
Schweiz I. 111. 


B. 


Badekuren I. 69. 
Basedowsche Krankheit IH. 140. 


ı — — Verschlimmerung durch Unfall I. 


140. 

Bauchbruch, Befund bei der Operation 
11. 456. 

— Dauerresultate nach der Operation 
1. 457. 

— Kasuistik H. 455—457. 

— seitlicher II. 457. 

— traumatischer Il. 452—455. 

— Verschlimmerung H. 455. 

Bauchdeckenverletzungen I. 305 ft. 

Bauchfell, Blut- und Lymphergüsse I. 
406. 

— Erkrankungen II. 406—410. 

— Verletzungen II. 406. 

Bauchfellentzündung, akute HI. 406. 

— umschriebene H. 407. 

Bauchfelltuberkulose II. 85. 

Bauchmuskeln, Quetschung und Zer- 
reißung 1. 305 f. 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

Bauchspeicheldrüseverletzungen I. 309. 

Bauchverletzungen I. 304—310. 

— Statistik I. 304. 

Bauchwandbruch nach subkutaner Bauch- 
deckenverletzung I. 306. 

Bauchwunden, perforierende I, 306. 

Beckenbrüche I. 463—468. 

— mehrfache I. 465 ft. 

— Schätzung der E.U. I. 467 f. 

Beckengegend, Quetschung I. 458—462. 

Beckenknochen, Verrenkungen I. 468. 
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Beckenringbrüche I. 46. 

— Folgezustände I. 466. 

— Schätzung der E.U. I. 466 ff. 

Beckenverengerung als Geburtshindernis 
I. 467. 

Beckenverletzungen I. 458—468. 

Beckenwunden I. 4621. 

Begutachtung bei zweifelhaftem Kausal- 
zusammenhang I. 171. 

— der Rentenänderung I. 96. 

— der Unfallfolgen I. 165—186. 

— unrichtige I. 180. 

Behandelnder Arzt, Mitwirkung bei der 
Rentenfeststellung I. 57 £. 

Behandlung, ärztliche, Bestimmung der 
R.V.O. II. 577. 

— — Definition IH. 577. 

Behörden der Reichsversicherung H. 576. 

Beinverkürzuug, Schätzung der E.U. I. 
185 f. 

Beinverlust, beidseitiger I. 549 f. 

'— im Oberschenkel, Schätzung der E.U. 
1. 548 f. 

Bekämpfung des 
haltens I. 151 fl. 

— der Simulation 
152 fi. 

Belastungsdeformitäten, professionelle der 
Lendenwirbelsäule IH. 519. 

Benzinvergiftung Il. 116. 

Benzolvergiftung IH. 115. 

Beri-Beri, Berufskrankheit I. 30. 

Beschädigungen auf Reisen zu Unter- 
suchungszwecken ]J. 163. 

Beschäftigung der Unfallverletzten in 
der Heilanstalt I. 59. 

Beschränkte Erwerbsfähigkeit vor dem 
Unfalle I. 75. 

Beschwerden nach nicht tödlichen Blitz- 
schlägen I. 35 £. 

Besserung nach der Rentenfestsetzung 
1.27. 

Betriebskrankheit, Abgrenzung von Un- 
fall I. 17—34. 

Betriebsunfall durch die Gefahren des 
gewöhnlichen Lebens. Frühere Auf- 
fassung I. 34 ff.; jetzige Auffassung 
H. 582. 

— Erfindung I. 121. 


Ver- 


betrügerischen 


ın Deutschland I. 


Betrügerisches Verhalten, Bekämpfung | 


1.1814. 


Beurteilung der Entstehung der Wunden 
1. 190. 

Bewegungsorgane, Erkrankungen IH. 506 
bis 521. 

Bicepsriß I. 356. 

— Gewöhnung H. 586. 

Bindehautentzündung I. 248. 

— wann Unfall? 1. 271. 

Biß von Tieren als Betriebsunfall I. 45; 
II. 34. 

Blasenbildung an der Hand I. 195. 

Blasenverletzung I. 312 £. 


Bleivergiftung, akute II. 93 f. 
— — Unfall L 311. 

— chronische II. 94—103. 
— — Augenerkrankungen 1. 98. 
— — durch Bleigeschosse II. 96 f. 
— — Epilepsie Il. 98. 


| — — Erscheinungen I. 94—96. 


— — Häufigkeit II. 94. 
— — nicht Unfall I. 20—31. 


| — —- Nervenlähmung H. 101. 


— — Neurosen II. 9. 

— — Prognose HI. 102. 

— — Psychosen H. 98. 

— —- schweizerische Entscheide II. 101. 

— — Simulation I. 100. 

— — Verschlimmerung durch Unfall II. 
100. 

— — Verwechslungen H. 102. 

Blitzgefahr, Auffassung über dieselbe 
1. 35. 

Blitzschlag als Unfall, Frankreich I. 36. 

— während der Betriebstätigkeit Unfall 
1. 3518. 

Blödsinn, simulierter I. 146. 

— traumatischer, Simulation H. 218. 

Blutbrechen II. 356. 

— Simulation I. 139; II. 357. 


| Blutfleckenkrankheit I. 132. 


— bei Benzolvergiftung IH. 116. 

Blutharnen, Simulation I. 138. 

Bluthusten I. 298; IH. 309. 

— bei Lungentuberkulose II. 72. 

— Simulation I. 138. 

— und Blutsturz bei gesunden Lungen 
IH. 309 £. 

Blutkrankheiten MH. 132—137. 

Blutsturz bei Lungentuberkulose II. 72. 

Blutungen in das Augeninnere I. 247. 

Blutvergiftung nach Fliegenstich I. 34. 

Blutvergiftungen nach kleinen Fuß- 
wunden I. 527. 

Begutachtung I. 527 £. 

Enntschädigungspflicht I, 


527 £. 
Brandwunden der Brust I. 303. 
— selbsterzeugte I. 127. 
Bronchialdrüsenvereiterung II. 334. 
Bruch, alter, Verletzungen und Ver- 
schlimmerungen II. 463. 
— der Oberbauchgegend II. 452—-457. 
— — — Kasuistik H. 455-457. 
— W-förmiger H. 461. 
Brucharten, seltene II. 442—460. 
Brucheinklemmung I. 460-463. 
— Entschädigungspflicht II. 461. 
— Kasuistik DI. 461. 
— Todesfälle H. 462. 
Bruchkrankheit, Darmberstung II. 463. 
Bruchleiden, Verschlimmerung H. 464. 
Bruchoperation, Rezidiv IH. 439. 
Bruchsackzerreißung I. 464. 
Brustbeinbrüche I. 297. 
Brusterschütterung I. 295. 
Brustfelleiterungnach Rippenbruch I. 300, 
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Brustfellentzändung I. 320—322. 
— Kasuistik II. 321 1. 

Brustkorb, Kompression 1. 295 £. 
Brustkrebs II. 158. 

Brustquetschung I. 295 £. 
Brustverletzungen I. 295—304. 

— Unfallstatistik I. 295. 

Brustwand, Knochenbrüche I. 297 fi. 
Brustwirbel, Kasuistik der Brüche I. 335. 
Brustwirbelbrüche I. 325 ff. 
Brustwunden I. 303 £. 


c. 


Caissonerkrankung, Arten derselben II. 
529. 

— Simulation I. 530. 

— Unfall OH. 528. 

Caissonerkrankungen H. 527—530. 

Caissonmyelitis II. 529. 

Chirurgische Eingriffe, zulässige I. 54. 

Chlordämpfe, Einatmung, Lungenkatarrh 
nicht Unfall I. 21. 

Chloroformierungen, keine Duldungs- 
pflicht des Versicherten I. 53. 

Cholera H. 27—30. 

Chorea minor IH. 250. 

Chylothorax I. 299; II. 320. 

Cirrhose der Leber II. 393. 

Coceygodynie II. 505. 

Condylus tibiae, isolierter Bruch 1. 501. 


D. 


Dämpfe, giftige Einatmung, Unfall I. 32. 

Darm, Achsendrehung II. 374. 

— Knotenbildung IL. 374. 

— spastische Kontraktion und Lähmung 
II. 378. 

Darmabriß I. 370. 

Darmadhäsionen IH. 409. 

Darmbeinbrüche I. 464. 

Darmblutung II. 371. 

— simulierte I. 138. 

Darmeinklemmung, innere Il. 373. 

Darmeinscheidung s. Darminvagination. 

Darmerkrankungen Il. 370—391. 

Darmgeschwür, Durchbruch IH. 372. 

— nach Embolie und Thrombose der 
Mesenterialarterien I. 372. 

— traumatisches II. 371. 

Darminvagination H. 376—378. 

— Kasuistik II. 377. 

Darmkrebs Il. 165—167. 

Darmmilzbrand I. 36. _ 

Darmquetschungen I. 307 £.; U. 370. 

Darmstriktur Il. 372. 

Darmverletzungen I. 307 ff.; IL. 370. 

— Beurteilung der Folgen I. 308. 

— durch stumpfe Gewalt II. 370. 

Darmverschlingung H. 374. 

— Kasuistik I. 375. 

Darmverschluß II. 378. 
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Darmwunden I. 307 £. 

Dauerndes Siechtum, Begriff I. 79. 

Daumen, funktionelle Störungen I. 432 
bis 435. 

— und Zeigefinger, 
rungen I. 442. 

— Verlust des Nagel- und eines Teiles 
des Grundgliedes I. 389 f. 

und Grundgliedes I. 390 f. 

— — desselben und seines Mittelhand- 
knochens I. 391 £. 

— Verluste am Nagelgliede I. 397 ff. 

Daumen- und Zeigefingerverluste I. 409 f. 

Daumenverlust, totaler I. 390 £. 

Daumenverluste, Schätzung der E.U. I. 
386—392. 

Daumenverrenkung I. 378. 

Defektpsychosen 1. 216. 

Degenerationen, sekundäre des Rücken- 
markes I. 331. 

Delirium tremens I. 209 ff. 

— — Häufigkeit IL. 211. 

— — Veranlassungen und Ursachen I. 
209. 

— — wann entschädigungspflichtig? I. 
210. 

Deltamuskel, Lähmung und Schwund I. 
348 f. 

— Insuffizienz I. 353 £. 

Dementia paralytica II. 219—232. 

— — Beziehung zu schweren Kopfver- 
letzungen H. 220. 

— — Kasuistik der Verschlimmerung 
H. 230—232. 

— Deutschland I. 228—230. 

— — — Österreich H. 230. 

— — nach elektrischen Unfällen II. 223. 

— — — peripheren Verletzungen 1. 
225. 

— — — Schreck II. 222. 

— — — schwerer körperlicher Anstren- 
gung II. 224. 

— — — thermischen Einflüssen I. 224. 

— — paralytischer Anfall als Unfall- 
ursache II. 227. 

— — Unfall, Folge einer schon be- 
stehenden II. 226. 

— — Verschlimmerung durch Unfall IH. 
221. 

— — Zusammenhang mit Unfall I. 221. 

— praecox I. 232—234. 

— — Kasuistik IL. 233 £. 

— senilis und angiosclerotica HI. 234. 

— traumatica I. 216—218. 

— — Begutachtung H. 218. 

Descensus et prolapsus uteri Il. 500. 

Desinfektion der Wunden I. 191. 

Diabetes, Begutachtung IH. 124. 

— bösartiger Frühdiabetes H. 122. 

— deutsche Kasuistik II. 124. 

— fortschreitender Brand H. 127. 

— gutartiger Frühdiabetes IH. 122. 

— insipidus II. 130—132. 

— — bei nervösen Leiden II. 131. 


funktionelle Stö- 
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Diabetes, Komplikationen durch Un- 
fall I. 126. 

— — Privatversicherung II. 129. 

— mellitus II. 118—130. 

— nach Abkühlung und Verbrennung 
II. 120. 

Kohlenoxydvergiftung IL. 120. 

— — Kohlensäurevergiftung II. 121. 

— — Kopfverletzung IH. 119. 

— — Schreckwirkung IH. 121. 

— — Unterleibsverletzungen Il. 120. 

— schwere Blutvergiftung HI. 127. 

— Sehnervenschwund nach Erkältung 
II. 128. 

— Simulation HI. 124. 

— Spätdiabetes II. 123. 

— und Nierenleiden H. 123. 

— Verschlimmerung durch Unfall I. 
125. 

Diphtherie II. 26. 

Dissimulation I. 128. 

Doppelamputationen an 
Beinen I. 77. 

Dornfortsatzbruch I. 325. 

Druseerkrankung HH. 40. 

Duldung einer Operation I. 53 ft. 

Dupuytrensche Kontraktur, Beziehung 
zu Unfällen I. 449 f. 

Durchnässungen und Erkältungen 1. 43. 

Dynamitrauchvergiftung Hl. 112. 

Dysenterie Il. 27. 

Dystrophia muscularis progressiva Il. 
289 f. 


Armen und 


E. 


Echinococcusceysten der Leber Il. 396. 

Eierstockgeschwülste II. 505. 

— Berstung II. 505. 

— Stieldrehung H. 505. 

Eileiterschwangerschaft II. 504. 

Einäugiger, Verlust des zweiten Auges Il. 
269. 

Einarmige, Schulen für II. 586. 

Einatmung giftiger Dämpfe, Unfall I. 32. 

Einnierigkeit, Verletzung der anderen 
Niere HI. 562. 

Einspruchsverfahren HU. 576. 

Einteilung des Gutachtens I. 184 f. 

Eiterung nach Blasen und Schwielen der 
Haut I. 1951. 

Eiweißharnen I. 138. 140. 

Ekzem I. 521. 

— artifizielles II. 522. 

Elektrische Unfälle II. 530—540. 

Elektrischer Unfall, Begutachtung DU. 536. 

— — diffuse Blutung in Hirn und 
Rückenmark H. 535. 

— — Epilepsie I. 536. 

— —- Hirnerkrankung Ill. 535. 

— — hysterische Lähmung II. 536. 

— — Netzhautablösung II. 537. 

— — Starbildung H. 537. 

— — Tod Il. 538. 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin, 3. Aufl. 


Elektrischer Unfall. Tod an  Herz- 
schwäche II. 534. 
Tetanie II. 534. 
— — Todesfälle I. 537. 
Ellenbogen, Gelenkbrüche, Entschei- 


dungen I. 362 £. 

— Knochenbrüche im Bereiche desselben 
1.3618. 

Ellenbogengelenk, funktionelle Störungen 
I. 451 fi. 

— Steifheit I. 451 ff. 

— — Gewöhnung Il. 586. 

— Störungen der Drehbewegungen I. 
452 1. 

— Verletzungen der Haut und Weich- 
teile I. 358. 

Ellenbogengelenksteifheiten I. 362 £. 

Ellenbogengelenksverletzungen I. 358 ft. 

Ellenbogenquetschung I. 360. 

Ellenbogenverrenkungen, Entscheidungen 
I. 361. 

— Komplikationen I. 360. 

Ellbogenverstauchung I. 360. 

Ellenbrüche IL. 367 £. 

Ellennervenlähmung, Schätzung I. 448 f. 

Ellennervenverletzung I. 358. 

Embolie der Zentralarterie der Netzhaut 
1. 278. 

— nach Knochenbrüchen I. 212. 

Eminentia intercondyloidea tibiae, Ab- 
bruch I. 501. 

E.M.R.V.A. = Entscheidungen und Mit- 
teilungen des R.V.A., herausg. von 
Mitgliedern des R.V.A. 

Enchondrom, subunguales II. 145. 

Enchondrome II. 144. 

Endocarditis, akute II. 324. 

— chronische U. 324 f. 

— und Herzfehler II. 324 f. 

Entlassung, zeitweilige aus dem Kranken- 
hause I. 59. 

Entmannung, erwerbliche Folgen II. 496. 

Entschädigung, Anderung I. 120. 

— Verjährung I. 101 ff.; Frankreich I. 
120; Schweiz I. 117. 
Entschädigungsberechnung, 

Schema I. 105. 

Entschädigungsmaximum, Schweiz 1. 113. 

— — Kritik L 113. 

Entschädigungspflicht bei fehlendem Ver- 
dienstausfall I. 107. 

Entschädigungstarife I. 91 ft. 

Entstehung der Wunden I. 190. 

Entstellung des Gesichtes, wann zu ent- 
schädigen? I. 237 fi. 

— durch Augenverlust I. 255. 

— infolge Nasenbeinbruches I. 239. 

— — Zahndefekten I. 243. 

— wann entschädigungspflichtig? I. 109. 

Epididymitis traumatica H. 492. 

Epilepsie II. 239— 246. 

— Begründung der Entschädigung I. 
242. 

— erwerbliche Bedeutung I. 242 £. 
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Epilepsie, Kasuistik, Deutschland I. 
243 f. 

— — Österreich II. 244. 

— — Schweiz .1I. 245. 

— Möglichkeit früher oder später Ent- 
wicklung nach Kopfverletzung HH. 243. 

— nach elektrischem Unfall H. 536. 

— — Kopfverletzungen IE. 240. 

— — Kopfwunden I. 219. 

— — Schreck H. 241. 

— Simulation IH. 241. 

— traumatische II. 239. 

— — Häufigkeit Il. 240. 

— Unfälle versicherter Epileptiker U. 
245 f. 

— Verschlimmerung H. 241. 

Erblindete, völlig hilflos I. 77. 

Erblindung, Begriff I. 255. 

— bei Bleivergiftung nicht Unfall I. 20. 

— durch Steinwurf ins Auge, Unfall I. 34. 

— einseitige und Erkrankung des anderen 
Auges I. 258. 

— — Schätzung der E.U. I, 252 ff. 

— völlige I. 259. 

Erfindung eines Betriebsunfalles I. 121 fi. 

— — — in der privaten U.V. I. 123. 

Erfordernisse der Gutachten I. 176 ft. 

— zur Annahme der Gewöhnung II. 584. 

Erfrieren als Betriebsunfall I. 40 fi. 

— — Folge eines Unfalles I. 43. 

— Dauer der Kälteeinwirkung I. 41 £. 

— kein Unfall I. 42. 

Erkältung, Dauer der Einwirkung I. 44. 

Erkältungen und Durchnässungen als 
Betriebsunfälle I. 43. 

Erkrankung an Infektion oder Wund- 
krankheit im Krankenhause 1. 61. 

— im Krankenhause, Entschädigungs- 
pflicht I. 17. 

Erkrankungen aus physikalischen Ur- 
sachen HI. 527—540. 

— Verschlimmerung durch Unfall I. 19 
bis 23. 

Erstickung durch Wasserdampf II. 560. 

Erwerblicher Schaden, Feststellung I. 
IN2E. 

— — zahlenmäßige Schätzung I. 173. 

Erwerbsfähigkeit, Beurteilung I. 81. 

— Minderung durch das Alter I. 108. 

— = Verdienstfähigkeit I. 107. 

Erwerbsunfähigkeit, allgemeine Gesichts- 
punkte, Schweiz I. 108 ff 

— Begriff I. 82. 

— bei Kindern I. 109 £. 

— — — und jugendlichen Personen I. 
83 f. 

— — vorgeschrittenem Alter I. 84. 

— geringstes schätzbares Maß I. 93. 

— in der deutschen Eisenbahnhaftpflicht 
I 9. 

— individualisierende Schätzung I. 92. 

— Schätzung, bei Kindern I. 120 f. 

— — durch die Organe der B.G. 1. 89 £. 

— — Mitwirkung der Ärzte I. 90. 
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Erwerbsunfähigkeit, Schätzung, Schweiz 
I. 110—115. 

— teilweise I. 80—120. 

— — Begrifisbestimmung I. 831. 

— — dauernde I. 80f£. 

— — Deutschland I. 80--103. 

— — Einteilung I. 80. 

— — Frankreich I. 118 ff. 

— — Häufigkeit I. SOf. 

— — Österreich I. 103—107. 

— — — Begriff I. 104. 

— — — Maximalrente I. 105. 

— — — Schätzung I. 105. 

— — in der privaten U.V. L 91£. 

— — Schweiz I. 107—117. 

— — — Begriff L. 107. 

— und Erwerbslosigkeit I. 75. 

— Veränderung der Verhältnisse I. 95 ff. 

— völlige I. 74—80. 

— — Deutschland I. 74-78. 

— — — Begrifi L 74. 

— — — Fälle I. 74. 

— —- Frankreich L 80. 

— — Italien I. 80. 

— — Österreich I. 781. 

— — Schweiz I. 79£. 
— vorübergehende I, 80 f. 

Eryeipelas 1. 203 ff. 

Exostosen II. 144. 


F. 


Facialislähmung I. 225. 

Fakultätsgutachten als Obergutachten I. 
168. 

Faszienreiben I. 511. 

Fehldiagnose, Tod wegen II. 566. 

Fersenbeinbrüche I. 532 ft. 

Fersenbeinhöcker, Rißbruch I. 534. 

Feststellung der Art und Ausdehnung der 
Verletzung I. 156 fi. 

— — Unfallfolgen IL. 170 fi. 

— des erwerblichen Schadens I. 172 £. 

— vorbestandener Körperveränderungen 
I. 158 £. 

Fettembolie IL. 121£. 

— infolge Transport derVerletzten I. 212. 

Fettgewebsnekrose des Pankreas, Ka- 
suistik II. 403. 

Fettherz, Schädigung durch Bettlage II. 
332. 

Fibrome IH. 143. 

Fieberanfall, simulierter I. 146. 

Finger beider Hände, funktionelle Stö- 
rungen I. 446. 

— Beurteilung der funktionellen Stö- 
rungen I. 428 fi. 432 —446. 

Fingerbrüche I. 379. 

Fingergelenksverstauchung I. 377. 

Fingerquetschung I. 377. 

Fingersteifheit, Simulation I. 429. 

Fingerverletzungen I. 376 fi. 

— Behandlung I. 429. 
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Fingerverlust = Verlust sämtlicher Finger 


I. 417. 

Fingerverluste, allgemeines über die 
Schätzung, Deutschland I. 384 f. 

— —  — Frankreich 1. 386. 

— ‚Österreich I. 385. 

— Schweiz I. 385 f. 

2 Fingern I. 408—413. 

— — 3 Fingern I. 413—416. 

— — den 3 ersten ‚Fingern I. 414. 

— — — 3 mittleren Fingern I. 414f. 

— — — 3 letzten Fingern I. 415. 

— — 3 nicht nebeneinanderliegenden 
Fingern I. 415. 

— — 4 Fingern I. 416. 

— beidseitige I. 417 £. 

— einseitige, Häufigkeit I. 383 f. 

Fingerverrenkungen I. 378. 

Fingerwunden 1. 379 ff. . 

— akute Eiterungen I. 381. 

Fisteln in Operationsnarben I. 52. 

Fliegenstich, Blutvergiftung I. 34. 

Form der ärztlichen Gutachten I. 181 fi. 

— — — Formulare, Deutschland I.181 £. 

— — — — Österreich I. 182 ff. 

Fremdkörper, verschluckte I. 294. 

Fulgurationsneurosen I. 536. 

Funktionelle Heilung I. 70. 

— Störungen I. 70. 

— — aller Finger I. 445 f. 

— — an Fingern, unbedeutende, nicht 
entschädigungspflichtig I. 431. 

— — beider Arme I. 455f. 

— — der Finger, Hände und Arme, 
Beurteilung I. 428—456. 

— — — unteren Extremität, 
lung I. 553—560. 

— — von 2 Fingern I. 442f. 

— — — 3 Fingern I. 443 f. 

— — — 4 Fingern I. 4441. 

— — — Gliedern, Schätzung der E.U. 
I. 230 f. 

Fuß, Faszien- und Sehnenzerreißungen I. 
531. 

— funktionelle Störungen I. 556. 

Fußgelenk, funktionelle Störungen I. 
555 f. 

—_ 2, Sehatzung der /E.U,185561. 

Fußgelenkbruch über den Knöcheln I. 
525. 

Fußgelenkbrüche I. 520—526. 

— seltene I. 525. 

Fußgelenksquetschung I. 518£. 

Fußgelenksverletzungen I. 518—526. 

Fußgelenksverrenkungen 1. 519f. 

Fußgelenksverstauchung I. 519. 

Fußknochenbrüche I. 532—536. 

Fußknochenverrenkungen I. 531f. 

Fußquetschung, Folgen I. 530. 

— Übertreibung I. 529 f. 

Fußsohlenfaszie, Zerreißungen 1. 531. 

Fußverletzungen I. 526—536. 

Fußverlust, einseitiger, Schätzung I. 544. 

Fußwurzelknochen, Brüche I. 5341. 


Beurtei- 
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Gallenblase, Entzündung der steinfreien 


II. 397. 


Glen een Ang II. 397. 

— primäre II. 397. 

— sekundäre II. 398. 

Gallenblasenverletzung bei Typhusbazil- 
lenträger I. 32. 

Gallenblasenzerreißung 1. 396. 

Gallenerguß ins Peritoneum I. 391. 

Gallengänge, Zerreißungen HI. 396. 

Gallensteinleiden IH. 399. 

Ganglien Il. 511. 

Gasäthervergiftung I. 112. 

Gebärmutter, fixierte Retroversio-flexio 
1. 499. 

— Lageveränderungen H. 497—504. 

— Myome II. 504. 

— Retroversio-flexio II. 498. 

— Rückwärtsverlagerung H. 498. 

— Senkung und Vorfall II. 500—504. 

Entstehung II. 500. 

— Vorfall, Behandlung II. 502. 

— — Folgen resultatloser Operation I. 
502. 

— — Kasuistik IL 503. 

— — Schätzung I. 502. 

Gebrauchsunfähigkeit des Beines I. 560. 

Gebühren der Sachverständigen I. 175. 

Gedächtnis, Verhalten nach Kopfver- 
letzungen I. 188. 

Gedächtnisschwäche, Bedeutung für 
Hirnveränderungen IH. 188. 

Gedächtnisstörungen, fortschreitende 
nach Kopfverletzungen II. 189. 

— vorübergehende nach Kopfverletzun- 
gen H. 188. 

sefäßerkrankungen II. 334—355. 

Gefahren des gewöhnlichen Lebens I. 34 
bis 47; DI. 582. 

— — — — Abgrenzung des Betriebs- 
unfalles I. 34; II. 582. 


Gefühllosigkeit, simulierte I. 142. 


— gelbe Erweichung H. 191. 

— Hirnblutung, Unterscheidung von 
Embolie und Thrombose IH. 203—205. 

— Hirnschlag U. 198—209. 

— — Begutachtung U. 209. 

— — Kasuistik IL 207. 

— — nach Gemütsbewegungen II. 206. 

— — — Temperatureinflüssen II. 205. 

— — — schweren Anstrengungen H, 
206. 

— Hirnspätblutung HI. 210—212. 

— Schlagaderverhärtung Il. 197. 

— — Beeinflussung durch Kopfverlet- 
zung Il. 197. 

— Spätapoplexie IM. 210—212. 

Gehirndruck I. 222 f. 

Gehirnerkrankungen H. 184—212. 
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Gehirnerschütterung I. 221. 

— Begutachtung I. 222. 

— Genese I. 221. 

— Verlauf I. 222. 

— Wesen I. 221. 

Gehirnquetschung 1. 223. 

Gehirnverletzungen I. 220 ft. 

Gehirnverwundung I. 223. 

Gehörgang, narbiger Verschluß I. 290. 

Gehstörungen I. 553 f. 

Gehvermögen I. 553 £. 

Geisteskranke hilflos I. 76. 

Geisteskrankheit und Selbstmord II. 570. 

Geisteskrankheiten II. 212—238. 

— funktionelle II. 235—237. 

— Grad der E.U. II. 214. 

— Häufigkeit nach Kopfverletzung 1. 
214. 

— Hilflosenrente I. 215. 

— nach Kopfwunden I. 219. 

— postoperative I. 237 £. 

— Rentenänderungen U. 215. 

Gelbfieber IL. 34. 

— Betriebskrankheit I. 31. 

— Unfall IL 30. 

Gelbsucht s. Ikterus. 

Gelenkentzündung, deformierende IH. 514 
bis 517. 

— — Erscheinungen H. 515. 

— — Beziehung zu Unfällen IH. 516. 

— gonorrhoische II. 53. 

Gelenkerguß, chronisch-seröser II. 513. 

Gelenkgeräusche, simulierte I. 142 f. 

Gelenkkörper Il. 520. 

Gelenkmäuse II. 520. 

Gelenkrheumatismus II. 49. 

— nach Erkältung und Durchnässung 
IH. 49. 

— Rezidive II. 52. 

— traumatischer H. 51. 

— verschlimmert Gelenkverletzung II. 
52. 

— Verschlimmerung durch Unfall IH. 52. 

Gelenksteifheit, simulierte L. 143 £. 

Gelenkstörungen nach Oberschenkel- 
brüchen I. 482 f. 

Gelenktuberkulose s. 
Gelenke. 

Gelenkwassersucht H. 513. 

Genickstarre, sporadische nach Abküh- 
lung II. 187. 

Geringstes schätzbares Maß der E.U. I. 
93. 

Geruchsstörung nach Nasenbeinbruch I. 
240. 

Gesäßgegend, Quetschung I. 458—462. 

Geschlechtsorgane, männliche, Erkran- 
kungen IH. 483—497. 

— weibliche, Erkrankungen II. 497 bis 
506. 

Geschwülste, bösartige IH. 145—184. 

— — Frequenz Il. 145. 

— — Metastasenbildung II. 154. 

— — traumatische, Genese II. 146. 


Tuberkulose der 
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Geschwülste, bösartige, Verschlimmerung 
durch Unfall H. 151—155. 

— — Voraussetzung für die Entschädi- 
gung HI. 145—150. 

-— — Zeit zwischen Unfall und Ge. 
schwulst II. 148—150. 

— gutartige nach Unfällen H. 142—145. 

— nach Unfällen H. 141—184. 

— traumatische, Erfordernisse für die 
Entschädigung II. 141. 

Geschwür des Zwölffingerdarmes s. 
Zwölffingerdarm. 

Gesichtsentstellung, 
237 fi. 

Gesichtsknochenbrüche I. 239 ft. 

Gesichtslähmung, rheumatische I. 236. 

Gesichtsmaske, totale Abreißung I. 235. 

Gesichtsnervenverletzung I. 236. 

Gesichtsrose I. 204. 237. 

Gesichtsverletzung I. 235—243. 

Gesichtswunden I. 235—239. 

Gesundheitszustand vor dem Unfall I. 
82 fi. 


Entschädigung 1. 


Einfluß auf die Rente I. 82, 

Gewerbeekzem II. 521. 

Gewerbekrankheit, Abgrenzung von Un- 
fall I. 17—34. 

— Definition I. 17. 

— und Unfallabgrenzung, Frankreich I. 
33 8. 

Gewerbekrankheiten I. 18. 

G.U.V.G. Paragraphenverweis II. 575. 

Gewerbliche Vergiftungen s. Vergiftungen. 

Gewöhnung I. 88. 

— als Voraussetzung der Rentenände- 
rung H. 584—586. 

— an bleibende Störungen I. 71. 

— bei Kopfverletzten IH. 585. 

— — Rückenschmerzen II. 585. 

— Nachweis durch Lohnauskunft I. 
585. 

Gewöhnungsrente I. 88 £. 

Giftige Dämpfe, akute Vergiftung, Unfall 
J. 34. 

Einatmung Unfall I. 32. 

Giftliste, schweizerische II. 588. 

Glanzhaut an Hand und Fingern I. 428. 

Glaskörperblutung I. 275. 

Glaukom 1. 279. 

Gliedertaxe, Berücksichtigung 
staatlichen, U.V. I. 92. 

— der privaten U.V. I. 91f. 382. 

Gliedmaßen, künstliche, Beschaffung, 
Instandhaltung und Erneuerung I. 
550 ft. 

Glossopharyngeusschädigung I. 226. 

Glykosurie II. 118. 

— alimentäre I. 119. 

— bei Phlegmonen Il. 118. 

Gonorrhoische Gelenkentzündung Il. 53. 

Granulose I. 2721. 

Großzehe, Verlust des Nagelgliedes I. 
540 f. 

— Verlust I. 541. 
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Grubengasvergiftung als Unfall I. 23. 
Gürtelrose II. 525. 

Gutachten, Einteilung I. 184 f. 

— Formulare I. 181 ff. 

— Inhalt L 184 #. 


H. 


Haarausriß I. 218. 

Hadernkrankheit II. 36. 

Haematocele testis II. 487. 

Hämatomyelie II. 296—298. 

Hämothorax II. 320. 

— nach Rippenbruch I. 29. 

Haftpflichtgesetze I. 4. 

Halsgefäße, Verletzungen I. 292. 

Halskarzinom, branchiogenes Il. 157. 

Halsorgane, tiefere, Verletzungen I. 292. 

Halsverletzungen I. 291—294. 

— Begutachtung I. 293 £. 

Halswirbelbrüche I. 325. 

Halswirbelsäule, Kasuistik der Verlet- 
zungen I. 334 f. 

Hand, Beurteilung der funktionellen 
Störungen I. 428 ff. 446—450. 

— künstliche I. 420. 

Handgelenk, funktionelle Störungen I. 
450 f. 

— Wunden I. 363 fi. 

Handgelenksverletzungen I. 372 ff. 

— Diagnose I. 372. 

— Folgen I. 376. 

Handgelenksverrenkung I. 373. 

Handgelenksverstauchung 1. 372 £. 

Handquetschungen I. 377. 

Handrücken, Selbstquetschung I. 124 fi. 
317. 

Handrückenödem, künstlich erzeugtes I. 
Y27. 

Handrückenquetschung, Begutachtung I. 
126 £. 

— durch Unfall I. 125. 

— Vereitelung der Heilung 1. 125. 

Handverletzungen I. 376 fi. 

Handverlust, allgemeines über 
Schätzung der E.U. I. 418 fi. 

— beidseitiger I. 427 £. 

— einseitiger I. 418—422. 

— Häufigkeit I. 418. 

— linksseitiger I. 422. 

— rechtsseitiger I. 420 f. 

Handwunden I. 379 fi. 

— akute Eiterungen I. 381. 

— Komplikationen I. 380. 

Handwurzelknochen, Brüche I. 373 £. 

— Verletzungen I. 372 fi. 

Handwurzelknochenverrenkungen 1.374fi. 

Handwurzelverletzungen, Folgen I. 376. 

Harnorgane, Verletzungen I. 310 fi. 

— — Unfallstatistik I. 310. 

Harnruhr, einfache s. Diabetes insipidus 
uU. 130. 

Hauspflege, Gewährung H. 578. 


die 


Haut, Impftuberkulose II. 54. 

Hauterkrankungen H. 521—527. 

Hautkrebs nach Unfall I. 155—157. 

Hautmilzbrand I. 27; DH. 36. 

Hautwunden des Gesichts I. 235. 

Heilanstalt, begründetes Verlassen I. 59. 

— unberechtigtes Verlassen I. 58. 

Heilanstalten, zulässige, Deutschland I. 
60; 1I. 580. 

Heilanstaltsbehandlung in Deutschland 
I. 58 fi.; DI. 580. 

— Verweigerung I. 58. 

Heilbehandlung, Beginn 1. 48. 

Heilpersonal in Deutschland I. 56 ff. 

Heilung der Verletzungen I. 69 ff. 

Heilungskosten I. 67. 

Heilverfahren, Beendigung I. 52. 

— Begriff I. 51. 

Dauer I. 52. 

— Fortsetzung 1. 72. 

in Anstalten I. 60. 

— der Schweiz Il. 65 ft. 

Gerichtsentscheide I. 661. 

— Frankreich I. 68 £. 

— — Österreich I. 64 f. 

Leistungen I. 47 ff. 61. 

— Deutschland I. 48 ff. 

Verbesserung in Österreich II. 586. 

Verhalten des Verletzten I. 62 fi. 

während der Karenzzeit II. 577. 

— — Wartezeit, Leitsätze Il. 

bis 582. ei 

Heilverfahrensrente in Österreich I. 79. 

Hernia epigastrica s. Bruch der Ober- 
bauchgegend. 

Hernie en „W“, Einklemmung IH. 461. 

Hernien, innere II. 373. 

— s. Unterleibsbrüche. 

Herpes ophthalmicus, Augenverlust I. 
526. 

— zoster I. 525. 

Herz, Arbeitshypertrophie II. 330. 

— Gesundheit vor dem Unfall II. 323. 

— Verletzungen durch stumpfe Gewalt 
II. 322. 

— Verletzungen und Erkrankungen Il, 
322—332. 

Herzbeutelentzündung II. 332—334. 

Herzbeuteltuberkulose II. 84. 

Herzfehler infolge Klappenzerreißung Il. 
325 f. 

— Verschlimmerung alter durch Unfall 
uU. 326. 
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Kasuistik IL, 327 £. 
Herzgumma IH. 90. 
Herzhypertrophie, idiopathische IH. 330 £. 
Herzmuskelerkrankung IH. 328—332. 
Herzmuskelinsuffizienz IH. 329. 
Herzschlag, Tod durch H. 347—-350. 
— — — Kasuistik I. 348—350. 
Herzwunden I. 304. 

Hexenschuß I. 319. 322; II. 506. 
Hiflosigkeit, Begriff I. 76. 

— bei Doppelamputationen I. 77. 
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Hilflosigkeit bei verschiedenen schweren 
Verletzungen I. 77 £. 

— Fälle IL 76 fi. 

— Grad 1. 76. 

Hinken, simuliertes I. 144. 

Hirnabszeß, chronischer IH. 192—197. 

— fortgeleiteter II. 192. 

— Häufigkeit II. 193. 

— Kasuistik II, 194—197. 

— Latenz H. 193. 

— metastatischer IH. 192. 

— traumatischer H. 192. 

Hirnarterien, Sklerose II. 197. 

Hirnblutung s. Gehirn. 

— Unterschied zwischen traumatischer 
und spontaner II. 201. 

Hirnembolie II. 202. 

Hirnerweichung s. Dementia paralytica. 

Hirngeschwülste II. 169—176. 

— Begründung der traumatischen Ent- 
stehung IL. 171. 

— Dauer Il. 173. 

— Diagnose IL, 170. 

— Häufigkeit IH. 170. 

— metastatische, Häufigkeit II. 170. 

— Verschlimmerung durch Unfall 1. 
173—176. 

— — — — Kasuistik IL. 175. 

Hirnhauttuberkulose IL. 81—83. 

Hirnschlag s. Gehirn. 

Hitzschlag als Betriebsunfall I. 36 ft. 

— — Folge eines Unfalles entschädi- 
gungspflichtig I. 40. 

— — Unfall, Erfordernisse, 
land I. 37; II. 582. 

— deutsche Praxis I. 37 £.; II. 582. 

— Entstehung IL. 37. 

— Folgen I. 37. 

— kein Unfall, Deutschland I. 38. 

— — — Erankreich I. 39. 

— Statistik I. 40. 

— und Sonnenstich in der privaten U.V. 
1. 39. 

— Symptome I. 36 £. 

— — — wann Unfall? I. 36-40; II. 582. 

— Unfall, Frankreich I. 38. 

— — inder privaten U.V., Schweiz L. 39. 

— — Österreich I. 38. 

Hitzewirkung, Steigerung durch beson- 
dere Umstände I. 38. 

Hoden, Bauchhode II, 494. 

— Lageanomalien H. 494. 

— Luxatio testis II. 494. 

— Retractio testis spastica II. 495. 

— Schätzung des Verlustes einseitig I. 
315; beidseitig II. 495—497. 

Hodenabszeß, chronischer II. 492. 

Hodencysten IH. 493. 

Hodeninfarkt I. 491. 

Hodenkrebs IH. 168. 

Hodennekrose H. 491. 

Hodensarkom s. Sarkom. 

Hodentuberkulose IH. 83 £. 

Hodenverlagerung II. 494. 
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Hodenverlust, beidseitig, spätere Folgen 
II. 496. 

Hörstörung, Begutachtung I. 281 f. 

— Simulation 1. 283 ft. 

Hörstörungen, Einteilung I. 281. 

— Schätzung I. 285 ft. 

Hörvermögen, Ansprüche der verschie- 
denen Berufsarten an dasselbe I. 286. 

Hornhautflecken, Sehstörungen I. 261 f. 

Hornhautgeschwüre, Zusammenhang mit 
Unfällen I. 2731. 

Hornhauttrübung I. 247. 

Hüfte, Muskelzerreißungen I. 468 f. 

— Verletzungen der Haut und Weich- 
teile I. 468 fi. 

Hüftgegend, Verletzung der großen Ge- 
fäße IL. 470. 

Hüftgelenk, funktionelle Störungen 1. 
559 f. 

— Steifheit, Beurteilung I. 559 £. 

Hüftgelenksentzündung, Simulation I. 
145. 

Hüftgelenksquetschung I. 471. 

Hüftgelenksstörungen I. 482. 

Hüftgelenksverletzungen I. 470 ft. 

Hüftgelenksverrenkungen I. 471 ft. 

— Komplikationen I. 472. 

Hüftgelenksverstauchung I. 470. 

Hüftnervenquetschung I. 459 ff. 

— Dehnungslähmung I. 460 £. 

— Diagnose I. 459 f. 

Hüftquetschungen I. 468. 

Hüftverrenkungen, habituelle I. 473. 

— irreponible I. 472 £. 

— veraltete I. 4721. 

Hundebiß I. 45. 

Hundswut IL. 45 £. 

Hydrocele II. 483—487. 

— Kasuistik II. 486. 

— traumatische IL 483 £. 

— Verschlimmerung. Il. 487. 

Hydronephrose II. 477 £. 

— traumatische, Ursachen IH. 477. 

Hydrops articularis intermittens II. 514. 

Hypernephrom II. 483. 

Hypophysisverletzung I. 227. 

Hysterische Lähmungen, Diagnose I. 
536. 


I. 


Ikterus nach Leberverletzung Il. 391. 

Ileus, paralytischer II. 379. 

Impftuberkulose der Haut Il. 54. 

Incontinentia urinae, simulierte I. 140. 

Ineinandergreifen von Unfall- und In- 
validenrenten I. 86. 

Infektion als Unfall I. 192. 

— beim Kleegipsen I. 197 £. 

— durch Fremdkörper 1. 196. 

— — rostige Gegenstände I. 197. 

— und Vergiftung, Unterschied HI. 35. 

— Zeitpunkt I. 192. 
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Infektionskrankheiten, akute IH. 23. 

— tierische II. 35. 

— — als Unfälle Deutschland I. 27—29. 

Infektionsstoff, Herkunft I. 192. 

Influenza Il. 27. 

Influenzameningitis I. 223 £. 

Innere Einklemmung .s. Darmeinklem- 
mung. 

— Hernien s. Hernien. 

Insektenstich I. 197; DI. 34. 

— als Betriebsunfall I. 44. 

— kein Betriebsunfall I. 45. 

Intramedulläre Blutung ins Rückenmark 
1. 331. 

Invalidität- und Unfallversicherung I 
84 ff. 

Invaliditätsgrade, 
I. 106. 

Jochbeinbrüche I. 241£. 

Jodoformpsychose 11. 238. 

Iridektomie I. 274. 

Ischämische Muskellähmung, Folgen I. 
446. 

Ischias, Behandlung I. 462. 

— Beschwerden I. 462. 

— rheumatische, wann entschädigungs- 
pflichtig? I. 461 £. 

— traumatica I. 459 ff. 

Jugendliche Personen, Erwerbsunfähig- 
keit 1. 83£. 


Statistik, Österreich 


K. 
Kälteeinwirkung, Dauer I. 41£. 
Kahnbeinverrenkungen I. 531. 
Kalkstaubeinatmung, Unfall I. 33. 
Kapitalabfindung bei kleinen Renten I. 
93E 
— Schweiz I. 110 ff. 
Kapitalentschädigung, Kritik I. 115. 
Kapitalisationstabelle L. 1111. 
Karbunkel der Unterlippe I. 237. 
Karenzzeit, Ausbildung des Heilver- 
fahrens H. 579—582. 
— der deutschen U.V. I. 48. 
Karzinom nach Kopfwunde I. 219. 
Karzinome nach Unfällen II. 155—169. 
Kausalzusammenhang zwischen Unfall 
und Erkrankung 1. I71f. 
Kehlkopfbrüche I, 294 f. 
Keratitis parenchymatosa U. 90. 
Kiefersperre I. 243. 
Kinder, Erwerbsunfähigkeit I. 83 f. 109 £. 
— Schätzung der E.U. I. 120£. 
Kleine Renten, Ablösung I. 94. 
Kleinfinger, funktionelle Störungen I. 
440 f. 
— Verlust des Nagelgliedes I. 404 f. 
— — — Nagel- und Mittelgliedes I. 405. 
Kleinfingerverlust I. 406. 
— bis zur Mitte des Grundgliedes I. 406. 
— totaler I. 406 fi. 
Klein- und Ringfinger, funktionelle Stö- 
rungen I. 443. 
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Klein- und Ringfingerverluste I. 413. 

Kleinste Rente in Österreich I. 105. 

Kloakengasvergiftung, Unfall I. 32 £. 

Kniegelenk, funktionelle Störungen I. 
557 fi. 

— — — Schätzung der E.U. I. 558 £. 

— Schlottergelenk, Beurteilung I. 557. 

— Zwischenknorpelriß I. 492. 

Kniegelenkbrüche I. 496—502. 

Kniegelenkerguß I. 488 £. 

Kniegelenksquetschung I. 487 ft. 

— Folgen I. 490. 

Kniegelenkssteifheit, simulierte I. 143 £. 

Kniegelenksstörungen I. 482. 

Kniegelenksverletzungen I. 486—502. 

Kniegelenksverrenkungen I. 494 f. 

Kniegelenksverstauchung I. 490—494. 

— Komplikationen I. 491 £. 

— Veranlassung I. 490 £. 

— Versteifung I. 557. 

Kniegelenkswunden I. 487. 

Kniekehlenverletzungen I. 502. 

Kniequetschung, Simulation I. 487 £. 

Kniescheibe, Längsbruch I. 499. 

Kniescheibenbruch L 496 fi. 

— Behandlung I. 497. 

— Entstehungen I. 497. 

— Schätzung der E.U. I. 498 £. 

Kniescheibenschleimbeutel,operativeEnt- 
fernung 1. 54. 

Kniescheibenverrenkungen I. 495 £. 

— angeborene I. 496. 

Knieverstauchung, Folgen I. 493 £. 

Knochenatrophie, akute I. 4281. 

Knochenbrüche bei Syphilis II. 89. 

— der Brustwand I. 297 ff. 

Knochenbrüchigkeit, abnorme I. 483 f. 

Knochenmarkentzündung s. Osteomye- 
litis. 

Knochensarkom s. Sarkom. 

Knochentuberkulose s. Tuberkulose der 
Knochen. 

Knöchelbruch I. 521 ft. 

— Folgen I. 522 ff. 

— Heilresultate I. 522. 

— offener I. 522. 

— — Abduktionsstellung des Fußes I. 
523. u 

— — hartnäckige Schwellung und Odem 
der Weichteile I. 523 £. 

— — Kasuistik I. 524 f. 

— — Muskelschwäche I. 524. 

— — seltene I. 524. 

— — starke Verdickung der Bruchstellen 
I. 523. 

Versteifung des Fußgelenkes I. 522. 

Körperschädigung durch regelmäßige 
Arbeit nicht Betriebsunfall I. 15. 

— — die Gefahren des gewöhnlichen 
Lebens, wann Betriebsunfall? I. 34—47; 
II. 582. 

Kohlenoxydvergiftung I. 21; I. 104—111. 

— Deutsche Kasuistik H. 107—110. 

— Diagnose H. 106. 
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Kohlenoxydvergiftung, Nachkrankheiten 
H. 105. 
— Verlauf IH. 105. 
—- Lungentuberkulose 1. 69. 
— Unfall I. 32. 
Kompressionsbruch des Fersenbeins I. 
532 ff. 
Kontraktur, Dupuytrensche, Beziehung 
zu Unfällen I. 449 f. 
Kopf, Quetschungen 1. 217. 
— Weichteilverletzungen I. 217 £i. 
— Wunden I. 217 ft. 
Kopfrose I. 204 f. 
Kopfschmerzen I. 229; II. 585. 
Kopfverletzung, Entschädigungsverfah- 
ren I. 234 £.; II. 585. 
— Unzweckmäßigkeit der Kapitalent- 
schädigung I. 234 f. 
Kopfverletzungen I. 216—235. 
— Aufgaben des Arztes I. 232 fi. 
— Begttachtung I. 232 £.; IH. 585. 
— Entscheidungen über die Folgen I. 
227 ff. 
— Deutschland 1. 227 ff. 
_- Frankreich I. 232. 
- Österreich I. 230 f. 
Schweiz I. 231 f. 
— Folgen, Fähigkeit zur Verrichtung 
leichter Arbeiten I. 229; II. 585. 
— psychische Behandlung des Verletzten 
T. 222. 
— Schätzung der Folgen im Wiener 
Schema I. 231. 
— subjektive Beschwerden I. 229. 
— Unfallstatistik I. 216. 
Kopfwunden, Komplikationen I, 218 f. 
— Nachkrankheiten I. 219. 
Koronarsklerose II. 347 £. 
Kotstein s. Appendicitis. 
Kraft der Hände und Arme, Bestimmung 
I. 147 £. 
Kraftlosigkeit, simulierte I. 141. 
Krampfaderbruch H. 489—491 s. Variko- 
eele. 
Krampfadergeschwür H. 354 £. 
Krampfaderleiden, Komplikationen I. 
354 f. 
— Verschlimmerung I. 352. 
Krampfadern I. 503 fi.; II. 351—3535. 
— Spontanaufbruch I. 353. 
— Ursachen UI. 351 £. 
Krampfaderriß Il. 353, 563. 
Krankenhausbehandlung, Bekämpfung 
der Simulation I. 153 £. 
Krankenhauspflege, Gewährung II. 578. 
Krebs der Brustdrüse H. 158. 
— — Gallenblase II. 167. 
— — Speiseröhre Il. 158—160. 
— des Darmes Il. 165—167. 
— — Hodens Il. 168. 
— — Magens II. 160—165. 
— — ÖOberkiefers I. 157. 
— — Pankreas I. 167. 
— — Penis Il, 169. 
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Krebs nach Röntgenbestrahlung U. 156. 

Kreuzbeinbrüche 1. 336. 465. 

Kreuzschmerzen I. 320 ft. 

— Begutachtung I. 320f.; II. 585. 

— Beurteilung I. 336; II. 585. 

— Entschädigung I. 321 £. 

Kronenfortsatz, Abbruch I. 362. 

Krücken, unnötiger Gebrauch I. 144. 

Krüppelhaftigkeit und Siechtum I. 79. 

Kryptogene septische Erkrankungen I. 
200 f. 


Künstliche Glieder I. 67. 69. 

— Gliedmaßen, schuldhafte Zerstörung 
oder Beschädigung I. 552. 

Kunstbein I. 55lf. 

Kurpfuscher 1. 56. i 

— Behandlung durch, Österreich I. 64. 

— unzulässig II. 575. 

Kyphose der Wirbel I. 327. 


L. 


Labyrintherkrankungen, subjektive Be- 
schwerden, Schätzung I. 289 £. 

Lähmung des Beines I. 560. 

— — ganzen Armes I. 455. 

Lähmungen, simulierte I. 141. 

Landrysche Paralyse II. 296. 

Landwirtschaftliche Arbeiter, Berechnung 
der Rente I. 37. 

Lebenswahrscheinlichkeit, 
durch den Arzt IL. 173. 

Lebenswahrscheinlichkeitstabelle I. 111 £. 

Leber, Erkrankungen IH. 391—400. 

Leberabszeß 11. 392. 

Lebercirrhose 1. 393. 

Lebercysten II. 396. 

Leberentzündung, infektiöse HI. 392. 

Leberinduration HU. 393. 

Leberriß I. 309. 

Lebervergrößerung, einfache II. 392. 

Leberverletzungen I. 309. 

Leichenöffnung, Folgen der Unterlassung 
und Verweigerung Il. 554. 

Leichentuberkel HI. 54. 

Leiden, frühere, Einfluß auf die E.U. I. 83. 

Leidenschaftlichkeit der Gutachter I. 
176 ft. 

Leiste, Quetschungen I. 468. 

— Verletzungen der Haut und Weich- 
teile I. 468 ff. 

Leistenbruch, äußerer II. 413-442. 

— —- allmähliche und plötzliche Ent- 
wicklung II. 413. 

— — alter, Diagnose H. 424. 

— — Befund bei der Radikaloperation 
II. 426. 

Begründung des 
Schadens IH. 436. 

— — Begutachtung H. 427—433. 

— — bei weiblichen Arbeitern, 
schädigung Il. 442. 

— — Beurteilung des Untersuchungs- 
befundes H. 427. 


Bestimmung 


erwerblichen 


Ent- 
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Leistenbruch, äußerer, Bruchanlage HI. | Leuchtgasvergiftung, multiple Nerven- 


424. 

— — Differentialdiagnose II. 425. 

— — doppelseitiger, Schätzung der E.U. 
1. 430. 

— — durch Unfall, Symptome II. 415 £. 

— — Entschädigung Il. 429. 

— — — Deutschland II. 429—433. 

— — — Frankreich II. 441. 

— in der schweizerischen Militär- 
versicherung U. 440. 

— — — Österreich IL, 433—435. 

— — — Schweiz I. 435—441. 

— — Entstehung durch Unfall I. 414. 

— — geeignete Unfälle II. 417—419. 

— —- Leitsätze II. 418. 

— — Operation, Rezidiv Il. 439 £. 

— — Radikaloperation H. 432. 

— — Rentenänderung I. 431. 

— — Rezidiv nach Radikaloperation Il. 
432. 

— — Unfalleinwirkungen Il. 414. 

— — Untersuchung I. 420—426. 

— — Untersuchung des Unfalles II. 419. 

— — Verschlimmerung Il. 438. 

— — Zulässigkeit der Radikaloperation 
H. 438. 

— innerer Il. 442. 

— — Differentialdiagnose II. 425. 

— — Entschädigungspflicht II. 443. 

— traumatischer II. 444. 

Leistengegend, Cysten II. 504. 

Leistenhoden IH. 494. 

Leistungen der Unfall- und Haftpflicht- 
versicherung 1. 47 fi. 

— für das Heilverfahren I. 47 ft. 

— — — — Deutschland I. 48 fi. 

— — den erwerblichen Schaden I. 73 
bis 120. 

ne Gesetzgebung, Deutsch- 
land 1. 73. 

—{ — Frankreich I. 74. 

— Österreich I. 73. 

— — — Schweiz I. 73£. 

— während des Heilverfahrens I. 61 fi. 

Leitsätze für das Heilverfahren während 
der Wartezeit II. 579—582. 

Lendenbruch H. 457. 

Lendenkyphose, Simulation I. 141. 

Lendenschmerz, Diagnose I. 318£.; DH. 
508. 

— rheumatischer II. 506—509. 

— Ursachen 1. 318. 

Lendenschmerzen I, 320 ff. 

— Begutachtung 1. 320. 

— Entschädigung I. 321 £. 

Lendenwirbel, professionelle Belastungs- 
difformitäten H. 519. 

Lendenwirbelbruch 1. 335 £. 


Leuchtgasvergiftung, Angina pectoris 
Folge H. 110. 
— chronische Rückenmarksleiden I. 


111. 
— Hirnbefund I. 111. 


und Muskelentzündung H. 111. 

— Zusammenhang mit jauchiger Osteo- 
myelitis des Schädels IL. 110. 

Leukämie IL, 134—137. 

— Begutachtung H. 135. 

— Kasuistik IL. 135—137. 

— traumatische Ursachen 1. 135. 

— Zusammenhang mit Unfall DI. 135. 

Lichen ruber planus H. 524. 

Linkshändigkeit, Simulation 1. 430. 

Linsenerkrankungen I. 275. 

Lipome H. 143. 

Lisfranksches Gelenk, Luxation I. 532. 

Lohn, höherer nach dem Unfall I. 88. 

Lohnauskunft II. 585. 

Lordose, traumatische I. 328. 

Lumbago rheumatica II. 506—-509. : 

— — Diagnose II. 508. 

— traumatica I. 318£. 

— — Diagnose II. 509. 

— — Statistik L. 318£. 

Lungen, Erkrankungen und Verletzungen 
11. 308—320. 

Lungenblutung nach schwerer Anstren- 
gung bei gesunden Lungen IH. 309 £. 


ı Lungenemphysem IL. 319—320. 


Lungenentzündung I. 310—318. 

— bei Rippenbruch 1. 299. 

— durchEinatmen von Thomasschlacken- 
staub I. 27. 


| — — Rauch, Unfall I. 21. 


— Erkrankung im Krankenhause II. 317. 
— nach äußerer Gewalteinwirkung oder 
schwerer Anstrengung H. 310-315. 

— — — — Kasuistik IL 314 £. 

— — Erkältung I. 315—317. 

— — schwerer Anstrengung, Kasuistik 
1. 315. 

— toxische IH. 318. 

— traumatische Il. 310—312. 

— — Kasuistik IL 313—317. 

— während des Heilverfahrens IH. 317 £. 

— Zusammenhang mit Unfall IH. 312. 

Lungenerweiterung s. Lungenemphysem. 

Lungengangrän 1. 318 £. 

Lungenhernie I. 300 £. 

Lungeninfarkt, Lungentuberkulose II. 70. 

Lungenkatarrh durch Chlordämpfe nicht 
Unfall 1.21. 

Lungenmilzbrand II. 36. 

Lungenquetschung II. 308 f. 

Lungentuberkulose II. 66—81. 

— Beginn mit Bluthusten U. 72. 

— — — Blutsturz II. 72. 

— — — akuter Lungenentzündung I. 
12. 

— — — Pleuritis D. 73. 

— — ohne Anfangserscheinungen I. 73. 

— Begutachtung I. 73. 

— direkte Infektion HI. 67. 

— Kasuistik, deutsche II. 75. 

— — französische II. 78. 

— — österreichische II. 76. 
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Lungentuberkulose, Kasuistik, schweize- | Mastdarmfistel II. 390. 


rische IL. 78. 

— Laboratoriumsinfektion II. 74. 

— nach Brustquetschung 1. 67; Ka- 
suistik I. 75. 

— — Anstrengung I. 67—69; Kasuistik 
1.76: 

Einatmung reizender Substanzen 

1.69. 

Erkältung II. 69; Kasuistik I. 76. 

— — Kohlenoxydvergiftung Il. 69. 

— — längerem Krankenlager II. 71. 

— — Lungeninfarkt IH. 70. 

— — Narbenretraktion d. Brustwand 
11. 70. 

— traumatische, Entstehung H. 71. 

— — Häufigkeit IL 67. 

— Verschlimmerung II. 78—81. 

Lungenverletzung I. 298. 

Lungenwunden I, 304. 

Luxatio intercarpea I. 375£. 

— testis I. 494. 

Luxation, zentrale des Hüftgelenkes I. 
464 f. 

Lymphergüsse nach Rückenquetschung 
1.231391. 

Lymphome, maligne I. 138. 


M. 


Magen, Blutceyste HI. 369. 

— Erkrankungen des H. 356—369. 

— Schleimhautriß H. 357. 

Magenabszeß und Magenphlegmone II. 
369. 

Magenaffektionen nach Schleimhautläsio- 
nen II. 358. 

Magenblutung bei Magengeschwür II. 364. 

Magenerweiterung, akute II. 368. 

Magengeschwür bei septischen Prozessen 
II. 361. 

— Durchbruch in die freie Bauchhöhle 
IH. 364. 

— Kasuistik II. 365. 

— mit Magenblutung II. 362. 

— nach Verbrennungen IH. 360. 

— rundes IH. 358—366. 

— traumatisches II. 359. 

— Verschlimmerung durch Unfall II. 363. 

Magenkrebs IH. 160—165. 

— Häufigkeit nach Magengeschwür II. 
160. 

— Kasuistik IL 161—163. 

— nach Wirbelbruch H. 163. 

— Verschlimmerung II. 164 f. 

Magenneurosen II. 369. 

Magenverletzungen I. 307. 

Magenwand, Hämatom II. 369. 

Malaria II. 34. 

— durch Unfall akquiriert, Tod an Para- 
typhus II. 565. 

Mandelentzündung IH. 26. 

Massagebehandlung I. 52. 

Mastdarm, Erkrankungen H. 390. 


Mastdarmvorfall Il. 390. 

Maximalrente I. 105. 

Maximum der Entschädigung, Schweiz 
1::913: 

Meckelsches Divertikel, 
mung H. 374. 

— — Entzündung I. 373. 

Mediko-mechanische Anstalten I. 60. 

— Behandlung I. 50. 52. 

— Übungen, Verhalten des Verletzten 
I. 63£. 

Melancholie Il. 236. 

Meningitis I. 223 £. 

— actinomycotica II. 41. 187. 

— cerebro-spinalis IL 187. 

— metastatica, nach Lungenentzündung 
HI. 190. 

— sekundäre II. 188. 

— serosa Il. 191. 

— tuberculosa I. 81—83. 

Meningocele spuria traumatica spinalis 

I. 329. 

Meniscusruptur des Knies I. 492. 

Metakarpalbruch, Diagnose I. 126. 

Meteorismus nach Darmlähmung I. 379. 

Metollaugenvergiftung I. 23. 

Miliartuberkulose II. 86. 

Militärversicherung, schweiz., Entschädi- 
gung chronischer Erkrankungen Il. 22. 

— — — des Leistenbruches Il. 440. 

Milz, Erkrankungen Il. 405. 

Milzbrand I. 33; I. 36. 

— Allgemeininfektion I. 37. 

— Begutachtung IH. 38. 

— Entschädigung Privatversicherung HI. 
38. 

— — Schweiz Il. 38. 

-— Kasuistik L 27: 3: 837: 

— Laboratoriuminfektion I. 28; I. 38. 

Milzbrandinfektion, Unfall I. 33. 

Milzbrandpustel kein Unfall I. 34. 

Milzeysten Hl. 405. 

Milzeiterung II. 405. 

Milzverletzungen I. 309 f. 

Milzverlust I. 310. 

Mirbanöl s. Nitrobenzol. 

Mittelarmnervenlähmung, Schätzung 1. 
447 f. 

Mittelarmnervenverletzung I. 358. 

Mittelfinger, funktionelle Störungen I. 
437 fl. 

— Verlust des Nagelgliedes I. 397 fi. 

— — — Nagel- und Mittelgliedes I. 399. 

Mittelfingerverlust, totaler I. 399 £. 

Mittelfingerverluste, Schätzung der E.U. 
1. 397 fi. 

Mittel- und Ringfinger, funktionelle Stö- 
rungen I. 443. 

— — Zeigefinger, funktionelle Störungen 
1. 4421. 

Ringfingerverluste I. 411f. 

— — Zeigefingerverluste I. 410£. 

Mittelfußknochenbruch I. 535 £. 


Darmeinklem- 
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Mittelhandgelenksverstauchungen 1.377 £. 

Mittelhandknochenbrüche I. 378 f. 

Mondbeinverrenkung I. 374. 

Multiple Sklerose s. Sklerose. 

Mundfäule, bösartige II. 26. 

Mundsyphilis der Glasbläser II. 87. 

Muskelatrophie, myopathische progressive 
II. 289 £. 

— spinale progressive II. 288 f. 

Muskelsarkom s. Sarkom. 

Muskelschwund an Hand und Fingern 
TI. 429. 

M. quadriceps, Atrophie I. 474 f. 482. 

— — Quetschung I. 474. 

Myelitis II. 292—296. 

— Kasuistik D. 294—296. 

— nach Überanstrengung I. 293. 

Myocarditis I. 328—332. 

Myome der Gebärmutter II. 504. 

Myxödem IH. 139. 


IN. 


Nabelbruch H. 450—452. 

— Entschädigung IH. 451. 

Nachkrankheiten von Unfällen, 
jährungsfrist I. 102. 

Nachstaroperation I. 275. 

Nackenquetschung I. 317. 

Nagelquetschungen der Finger I. 377. 

Narbenbruch Il. 459. 

— Operation II. 460. 

— Unfallfolge H. 459. 

Narkose, Folgen I. 55. 

Narkosetodesfälle I. 56; II. 565 f. 

Nasenbeinbrüche 1, 239 ff. 

— Folgen, Entschädigung 1. 239 £. 

Nasenblutung I. 236 £. 

Naturärzte I. 56; II. 577. 

Nephritis II. 469—475. 

— Begutachtung I. 474. 

— chronica, Beziehung zu Unfällen IL470. 

— — Verschlimmerung durch Unfall 
H. 472. 

— Diagnose II. 474. 

— traumatica I. 469—472. 

Nephrolithiasis II. 474—477. 

Nerven der Schultergegend, Verletzung 
I. 352 £. 

Nervenheilanstalten I. 60. 

Nervenlähmungen der Hand, Folgen I. 
446. 449. 

Nervenstörungen nach Schädelverletzun- 
gen I. 225£. 

N. axillaris, Schädigungen I. 352 4. 

— — Lähmung I. 353. 

— musculo-cutaneus, Verletzung I. 358. 

— radialis, Verletzung I. 351. 356 ff. 

— sub- und supra-scapularis, Lähmung 
1. 342.. 353. 

— thoracicus longus, Lähmung I. 353. 

— ulnaris, Ausrenkung I. 359. 

Netzhautablösung bei Kurzsichtigkeit 
1.278 


Ver- 
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Netzhautablösung, Entscheide I. 276 fi. 

— nach elektrischem Unfall Il. 537. 

— zufolge körperlicher Anstrengung I. 
2768. 

Netzhautblutung I. 276. 

Netzhauterkrankungen I. 278. 

Neuralgien nach Kopfwunden I. 219. 

Neurasthenie I. 153; I. 258 fi. 

Neurome H. 143. 

Neurosen II. 239—274. 

— traumatische s. Unfallneurosen. 

Nichtgebrauch der verletzten Glieder 

I. 63. 

Nieren, Erkrankungen II. 464—483. 

— Massenblutung im Nierenlager Il. 
465. 

— urogene Infektion HI. 466. 


Nierenentzündung II. 469—475. 

— Begutachtung I. 474. 

Niereninfektionen II. 466. 

Nierenquetschungen I. 310 f. 

Nierensteinleiden I. 475—477 

— Verschlimmerung IH. 476. 

Nierentuberkulose II. 85. 

Nierenverletzungen I. 310 fi. 

Nierenverlust I. 311£. 

— Folgen I. 311; II. 562. 

— Schätzung der E.U. I. 311. 

Nierenzerreißungen I. 310£. 

Nitrobenzolvergiftung II. 114. 

— akute als Unfall I. 24. 

— — ÖObergutachten I. 24—26. 

— chronische II. 115. 

Nitrose Gase, tödliche Lungenentzün- 
dung H. 112. 

— — Tod IL 112. 


OÖ. 


Oberarm, Verletzungen der Muskeln und 
Sehnen I. 356. 

ÖOberarmbruch im chirurgischen Halse 
I. 351. 

Oberarmbrüche I. 354 f. 

— Entscheidungen I, 355. 

— Folgen I. 354. 

— Komplikationen I. 354. 

Oberarmkopf, Bruch im anatomischen 
Halse I. 351. 

— Brüche I. 350 f. 

— — Komplikationen I. 351. 

Oberarmmuskel, zweiköpfiger, Verletzun- 
gen I. 356. 

Öberarmverletzungen I. 354 ft. 

— der Nerven I. 356 fi. 

Obere Extremität, Beurteilung der Ver- 
letzungsfolgen in der privaten U.V. 
I. 382. 


selben I. 383. 

— —- Funktionelle Störungen, Beurtei- 
lung I. 428—456. 

— — Verletzungen I. 338—456. 
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Obere Extremität, funktionelle Beurtei- 
lung der Folgen I. 381—456. 

— — — Unfallstatistik I. 336 fl. 

OÜberexpertise I. 186. 

Obergutachten 1. 167 f. 

Oberkieferbrüche I. 242. 

Oberkieferkrebs II. 157. 

Oberschenkel, Brüche I. 476-486. 

— — am unteren Ende I. 499 £. 

— Diaphysenbrüche I. 480—486. 

— Muskelzerreißungen 1. 4751. 

— Quetschungen 1. 474. 

— Verletzungen der Haut und Weich- 
teile I. 474 fi. 

— Wunden I. 476. 

Oberschenkelbruch, Gewöhnung II. 586. 

Öberschenkelbrüche, erwerbliche Folgen 
1. 484. 

— offene I. 483. 

— Schätzung der E.U. Deutschland I. 
485. 


Frankreich I. 486. 

Österreich I. 485 f. 

Schweiz I. 486. 

Oberschenkelschaftbrüche I. 480. 

— Folgen I. 480 ff. 

— Heilungsresultate I. 480. 

Oberschenkelverkürzung I. 480 ft. 

Öberschenkelverletzungen I. 474. 

Oberversicherungsamt IH. 576. 

Oedema cutis circumscriptum s. fugax 
HI. 526. 

— fugax II. 526. 

Ohren, Unfallfolgen I. 279—291. 

— Unfallstatistik I. 279 f. 

Ohrenerkrankungen, Folgen, Entscheide 
I. 291. 

Öhrenuntersuchung I. 280 £. 

Ohrfluß, chronischer I. 290. 

Ohrmuschelverlust I. 290 £. 

Ohrspeicheldrüse, Verletzung des Aus- 
führungsganges I. 236. 

— Erweiterungen des Ausführungsganges 
1. 236. 

Olekranonbrüche I. 362 f. 

Operation keine Duldungspflicht I. 53. 
— Verweigerung I. 53£. 

Öpsrationen, Folgen I. 55; II. 502. 

— ungefährliche, Duldungspflicht I. 69. 

— Verpflichtung des Verletzten zur Dul- 
dung I. 68. 

Operationstodesfälle II. 565. 

Opticusverletzung I. 225 f. 

Orchitis traumatica HI. 492. 

Orthopädische Apparate I. 69. 

Östeomyelitis II. 43. 

— albuminosa II. 49. 

— Begutachtung H. 46. 

— Kasuistik DH. 48. 

— nach Erkältung IH. 44. 

— — Kohlenoxydvergiftung I. 47. 

— — Leuchtgasvergiftung I. 48. 

— Rezidive H. 49. 

— Spätinfektion H. 46. 
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Osteomyelitis, traumatische Ursachen 
II. 45. 

Östeosarkom s. Sarkom. 

Östitis, fibröse oder deformierende 


(v. Recklinghausen) II. 512. 


Pr: 


Pachymeningitis haemorrhagica interna 
IH. 184—186. 

Pankreas, Blutung, plötzlicher Tod H. 
403. 

— Entzündung II. 401. 

— Erkrankungen H. 401—404. 

— Fettgewebsnekrose II. 401. 

— Lymphosarkom I. 404. 

Pankreasblutung Il. 401. 

Pankreascysten H. 403. 

Pankreaskrebs HU. 167. 

Pankreasverletzungen II. 401. 

Paragraphenverweis des G.U.V.G. und 
der R.V.O. I. 575. 

Paralyse, Landrysche Il. 296. 

— progressive s. Dementia paralytica. 

Paralysis agitans Il. 246—249. 

— — Kasuistik Deutschland Il. 247 £. 

— — — Österreich II. 248. 

— — — Schweiz II. 248. 

Paranitranilinvergiftung 1. 113. 

Paranoia IH. 236. 

Paratyphus, Tod bei Unfallmalaria 11.565. 

Paratyphuserkrankungen II. 33. 565. 

Pemphigus foliaceus H. 524. 

Peniskrebs II. 169. 

Pericarditis I. 332—334. 

— acuta I. 332. 

— chronica II. 332. 

Perinephritis II. 467. 

Periorchitis haemorrhagica s. Hämatocele 

Peritoneale Adhäsionen II. 409.- 

Peritoneum s. Bauchfell. 

Peritonitis, akute II. 406. 

— chronische H. 408. 

— metastatische II. 407. 

— nach Pleuritis H. 407. 

Peroneuslähmungen, traumatische 1.507 f. 

Petroleumdampfvergiftung, nicht Unfall 
I. 22. 

Petroleumvergiftung, Erscheinungen 1.22. 

Pfannenbrüche der Hüfte I. 464 f. 

Pfannenrandbruch der Hüfte I. 472. 

Pflichten der Sachverständigen I. 173 
bis 181. 

Pfortaderthrombose II. 394. 

Phenylhydrazinvergiftung I. 114. 

Phlegmone bei Kopfwunden I. 218. 

— des Unterschenkels I. 506. 

Phosphornekrose Gewerbekrankheit I. 
19, 3: 

Phosphorvergiftung als Unfall Deutsch- 
land I. 19. 

Photographie, Hilfsmittel der Unter- 
suchung 1. 161. 

Photographien in Gutachten I. 185. 
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Planmäßig unzweckmäßiges Verhalten 
I. 63. 

Plattfuß, traumatischer I. 531. 

— Verstauchung und Quetschung 1.530 £. 

Pleuritis DI. 320—323. 

— von Lungentuberkulose gefolgt H. 72. 

Plexus brachialis, Verletzung I. 352. 

Plötzlicher Tod aus natürlicher Ursache 
II. 568. 

Pneumonie s. Lungenentzündung. 

— lobuläre, durch Kalkstaubeinatmung 
Unfall I. 33. 

— von Lungentuberkulose gefolgt II. 72. 

Pneumothorax II. 320. 

Pocken Il. 25. 

Poliomyelitis anterior acuta II. 291 £. 

Polyurie bei nervösen Leiden Il. 131. 

Potatorenneuralgie, traumatische I. 136. 

Praxis der Begutachtung, Frankreich 
1.169. 


— — — Schweiz I. 169 £. 

Private Unfallversicherung, Einfluß auf 
die staatliche I. 92. 

Privatkliniken von Spezialärzten I. 60. 

Pseudarthrose nach Oberschenkelschaft- 
bruch I. 482 £. 

— — Schenkelhalsbruch I. 478 fi. 

— — Schlüsselbeinbruch I. 341. 

— — Vorderarmbruch I. 366. 

Pseudohydronephrose, traumatische 1. 
478. 

Pseudoleukämie Il. 137 £. 

Pseudospastische Parese mit Tremor 1. 
249. 

Psoriasis HI. 523. 

Psychosen s. Geisteskrankheiten. 

Punktion eines Wasserbruches 1. 54. 

Pyämie I. 200. 

Pylorusstenose IH. 368. 

Pyonephrose IH. 467. 


v. 


Qualifizierte Arbeiter I. 108. 

Quecksilbervergiftung H. 103 £. 

— chronische, Gewerbekrankheit I. 19. 

Querschnittläsionen des Rückenmarkes 
L. 3311. 

Quetschwunden der Brust L 303. 


R. 


Rabenschnabelfortsatz, Bruch I. 342. 

Radikaloperation beim Leistenbruch I. 
432. 

Radiusbruch, typischer I. 369 fi. 

— — Entschädigung I. 371f. 

— — Folgen I. 370f. 

—- — funktionelle Störungen I. 370. 

— — Komplikationen I. 370. 

Radiushalsbruch 1. 368 f. 

Radiusschaftbruch I. 368. 

Rauchwirkung, Lungenentzündung L 21. 
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Rauschbrand IH. 40. 
Rektifikationsvorbehalt, Bedeutung für 
die ärztliche Begutachtung 1. 116. 

— Schweiz I. 115 ff. 

— — Gesetzliche Bestimmungen I. 115{£. 

Reduktion der Entschädigung I. 113£. 

— — — bei chronischer Trunksucht 
I. 114. 


114. 

— — — — Krankheitsdispositionen I. 
114. I. 11. 

Reflexepilepsie Il. 241. 

Regenbogenhaut I. 274. 

Reichsversicherung, Behörden Il. 576. 

Reisen zu Untersuchungszwecken I. 163. 

Rentenänderung bei Verschlimmerung 
von Erkrankungen NH. 21. 

— besondere Fälle I. 99 £. 

— infolge Gewöhnung II. 584—586. 

— Österreich I. 106. 

— Unmöglichkeit I. 100. 

— wegen Krankheit als mittelbarer Un- 
fallfolge I. 99. 

Rentenentschädigung bei Kindern 1. 110. 

Rentenfeststellung, Mitwirkung des be- 
handelnden Arztes IL. 57 £. 

Retractio spastica des Hodens Il. 495. 

Rheumatischer Tetanus I. 205 f. 

Ringfinger, funktionelle Störungen I. 
439 f. 

— Verlust des Nagelgliedes I. 401 £. 

— — des Nagel- und Mittelgliedes I. 402. 

Ringfingerverlust, totaler I. 402 fi. 

Ringfingerverluste, Schätzung der E.U. 
1. 401 ff. 

Ring- und Kleinfinger, funktionelle Stö- 
rungen 1. 443. 

— — Kleinfingerverluste I. 413. 

— —- Mittelfinger, funktionelle Störun- 
gen I. 449. 

— — Mittelfingerverluste I. 411£. 

Rippen, Nekrose mit Empyem I. 300. 

Rpp u 1. 297 Ei. 

— Begutachtung Il. 303. 

Diagnose I. 297 £. 

Entscheide, Deutschland I. 301. 

— Frankreich 1. 303. 

— Österreich I. 301 £. 

— Schweiz I. 302. 

Entstehung I. 297. 

Folgen I. 299 fi. 

Heilung I. 298. 

Komplikationen I. 299. 

komplizierte I. 298. 

Unfallstatistik I. 297. 

Rippentuberkulose I. 300. 

Rippenverrenkungen I. 303. 

Rißbruch des Fersenbeinhöckers I. 534. 

Röntgenbilder in Gutachten I. 185. 

Röntgenekzem 1. 522. 

Röntgenkrebs Il. 156. 

Röntgenverbrennung I. 162. 

Röntgenverfahren I. 161 £. 
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Rost, nicht infektiös I. 197. 

Rotz U. 39. 

— Diagnose H. 39. 

— Inkubation II. 39. 

-— Vorkommen bei Versicherten Il. 39. 

Rotzkrankheit Unfall I. 28. 

Rücken, Muskelzerreißungen I. 317 ff. 

— Muskelzerrungen I. 317 ft. 

— Verletzungen der Weichteile I. 317 fi. 

Rückenmarksblutung H. 296—298. 

Rückenmarksentzündung s. Myelitis. 

Rückenmarkserschütterung I. 330 f. 

Rückenmarkshäute, Blutung I. 329£.; 
II. 296—298. 

— Verletzungen I. 329 £. 

Rückenmarkskrankheiten H. 275—307. 

Rückenmarksläsionen durch schweres 
Heben 1.:332 f. 

Rückenmarksschwindsucht 
salis. 

Rückenmarksverletzungen I, 326. 330 ff. 

— Entschädigung I. 3331. 

— pathologisch - anatomische Verände- 
rungen 1. 3311. 

Rückenquetschung I. 319 ft. 

Rückenquetschwunden I. 319 fl. 

Rückenverletzungen I. 317 ff. 

Rücksichtnahme auf frühere Gutachten 
1. 6. 

Ruhr II, 27. | 

R.V.O. Bestimmungen über ärztliche Be- 
handlung IH. 577. 

— Paragraphenverweis I. 575. 


s. Tabes dor- 


Ss. 


Sachverständige, Gebühren I. 175. 
— Pflichten L 173—181. 
— und Richter I, 178£. 
— — Zeugen, Unterschied I. 174. 
— — — Pflichten L 181. 
Sachverständigentätigkeit H. 578. 
— an den Schiedsgerichten I. 166 £. 
Sägemuskellähmung I. 353. 
Säuferwahnsinn 1. 209. 
Salpetersäure, Einatmung der Dämpfe 
Unall-L 27. 
Salpetrige Säure, 
heitsbild IL. 21. 
— — Einatmung der Dämpfe Unfall 
1. 21. 

Samenbruch II. 493. 

Samenstrang,. Hydro- und Hämatocele 
H. 488. 

Sarkom der Bronchialdrüsen H. 177. 

— — Knochen I. .179—184. 

— — — Kasuistik D. 181—184. 

— — — Verschlimmerung IH. 180. 

— — Kreuzgegend H. 182. 

— —- Lendenwirbelsäule DH. 181. 

— — Lungen H. 176. 

— — Muskeln H. 178. 

— — Orbita OH. 176. 


Einatmung, Krank- 
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Sarkom der Weichteile IH. 176—179. 

— des Beckens H. 178. 183. 

— — Brustbeines I. 181. 

— — Hodens U. 178. 

— — Knies II. 183. 

— — ÖOberschenkels II. 183. 

— — Pankreas I. 177. 

— — Vorderarmes IH. 182. 

— — Wadenbeines H. 184. 

— nach Knochenoperationen HI. 180. 

— — Unfällen ID. 169—184. 

Schädelbasisbrüche, Schicksal I. 224 f. 

Schädelbrüche I. 220. 

— Prognose I. 223 1. 

Schädelknochen, Quetschung I. 220. 

— Verletzungen I. 220. 

Schädelverletzungen, Folgen 223 ff. 

Schätzung der E.U. I. 91 ff. 

Schambeinbrüche I. 463. 

Scharlach I. 24. 

Scheidenwand, Vorfall IH. 502. 

Schenkelbeuge, Quetschungen I. 468. 

Schenkelbruch, Hesselbachscher II. 450. 

— traumatischer U. 449. 

— typischer, Begutachtung HI. 448. 

— — Kasuistik II. 446. 

— — Radikaloperation II. 449. 

— — traumatische Entstehung IH. 445. 
— Untersuchung H. 448. 

Schenkelsip,, Verletzungen 1. 472. 

Schenkelhalsbruch I. 472. 

— erwerbliche Folgen I. 477 ff. 

— extrakapsulärer I. 477. 

— intrakapsulärer I. 477. 

— Schätzung der E.U. I. 478 ff. 

Schenkelhoden II. 494. 

Schenkelkopfresektion I. 473. 

Schienbein, Gelenkbrüche am oberen 
Ende I. 500 fi. 

— isolierter Condylenbruch I. 501. 

— Kompressionsbruch I. 500 £. 

Schienbeinbruch I. 510 £. 

Schienbeinkante, Quetsch- und Schürf- 
wunden I. 505. 

Schienbeinnerv, traumatische Lähmung 
1. 508: 

Schiffbeinbruch I. 374. 

Schilddrüsenadenom, malignes H. 157. 

Schilddrüsenverletzungen I. 294. 

Schimpfworte in Gutachten I. 176. 

Schlaganfall s. Gehirn. 

Schleimbeutel der Hüftgegend, Ver- 
letzungen und Entzündungen I. 469 f. 

— — Schulter, Verletzung und Entzün- 
dung I. 353. 

— Erkrankungen H. 509. 

— Hygrom II. 509. 

Schleimbeuteltuberkulose s. Tuberkulose 
der Schleimbeutel. 

Schlüsselbeinbruch, Gewöhnung H. 586. 

— Entschädigung IL 341 f. 

Schlüsselbeinbrüche I. 340 ff. 

Schlüsselbeinverletzungen I. 340 ff. 

Schlüsselbeinverrenkungen I. 342. 
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Schmerzen, Entschädigung für, Gerichts- 
praxis I. 137. 

— infolge chronischer Trunksucht I. 137. 

Schmerzensgeld I. 110. 

Schonungsrente I. 88f. 105. 

Schrumpfniere, Beziehung zu Unfällen 
HM. 470. 

— Verschlimmerung durch Unfall H. 472. 

Schüttellähmung s. Paralysis agitans. 

Schuldhafte Vereitelung des Heilver- 
fahrens I. 63. 

Schuldhaftes Verhalten des Verletzten 
I. 62 ff. 

Schulterarmlähmung, Erbsche I. 352. 

Schulterblatt, Brüche I. 3421. 

Schulterblatthals, Bruch I. 343. 

Schulterblattknarren I. 142f. 343. 

Schulterblattverletzungen I. 342 £. 

Schultergegend, Folgen ausgedehnter 
Narben I. 455. 

Schultergelenk, funktionelle Störungen 
I. 341. 453 ff. 

— Verstauchung I. 345 £. 

Schultergelenktuberkulose I. 346. 

Schultergelenkverletzungen I. 344 fi. 

Schultergelenkverrenkungen 1. 346 ff. 

— Folgen I. 347 ff. 

— Komplikationen I. 346 f. 

Schultergelenkversteifung I. 3471. 

Schultergräte, Bruch I. 342. 

Schultergürtelverletzung I. 340 fi. 

Schulterquetschung I. 344 f. 

Schulterverletzungen I. 344 fi. 

Schulterverrenkung, habituelle I. 348 fl. 

— — Entschädigung I. 350. 

— veraltete I. 349. 

Schuppenflechte H. 523. 

Schwäche, simulierte IL. 141. 

Schwefelwasserstoffgasvergiftung, Unfall 
IL. 22. 

Schweflige Dämpfe, Lungenentzündung, 
Uli 22 

— Säure, Einatmung, Unfall I. 21. 

Schweizerische Giitliste II. 588. 

— Militärversicherung s. Militärversiche- 


rung. 

— Unfallversicherung IL 586 £. 

Schwerhörigkeit, einseitige, Schätzung 
I. 286 ff. 


— Nachweis der Simulation I. 284 f. 

— Verhältnis zur Taubheit I. 281. 

Schwielen der Hände I. 19. 

Schwindelanfälle als Ursache tödlicher 
Unfälle I. 229. 

Sehnenscheiden, Erkrankungen U. 510. 

Sehnenscheidentuberkulose s. Tuberkulose 
der Sehnenscheiden. 

Sehnenvenatrophie J. 248. 

Sehnervenerkrankung I. 278. 

Sehnervenschwund I. 278 £. 

Sehstörung, einseitige, Schätzung IL 
259 ff. 

Sehstörungen, beidseitige, Schätzung I. 
264 f. 
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Sehstörungen, Schätzung I. 252—271. 
266. 


— — Frankreich I. 269 f. 

— — Österreich I. 266 f. 

— — Schweiz I. 267 fi. 

— Simulation I. 249 fi. 

— — Nachweis I. 250. 

— unerhebliche, nichtentschädigt I. 260. 

Seitenbandruptur des Knies I. 501 £. 

Selbstbeschädigung der Augen I. 124. 

Selbsthilfe des Verletzten bei der Heilung 
1.71: 

Selbstmord IH. 549. 569—574. 

— aus Furcht vor einer Operation Il. 572. 

— Begutachtung II. 570. 573. 

— bei Brandwunden II. 570. 

— — Lungenbrand H. 571. 

— — Lungenschwindsucht H. 571. 

— — bei völliger Erblindung I. 570. 

— Entschädigungspflicht HU. 569. 

— infolge Untersuchung II. 570. 

— Privatversicherung Il. 574. 

— wegen heftigster Schmerzen H. 570. 
— wegen Melancholie II. 571. 

Selbstquetschung des Handrückens I. 
124 ff. 

— — — Diagnose L 125 £. 

Selbstverletzung und Selbstverstümme- 
lung I. 123—128. 

Selbstverletzungen, Häufigkeit I. 124. 

Selbstverstümmelung I. 127 f. 

Selbstverwundung I. 127 £. 

— der Finger I. 381. 

Septikämie I. 200. 

Septische Blutvergiftung I. 200 £. 

Siechtum, dauerndes I. 79. 

Simulanten, Behandlung I. 134 f. 

Simulation, Bedeutung für die Ärzte 
I. 132, 

in der Schweiz I. 132. 

— Begriff L 131. 

— Bekämpfung in der Schweiz I. 154f. 

— — in Frankreich IL. 155. 

— Bestrafung I. 154. 

— des Zusammenhanges eines körper- 
lichen Leidens mit einem Betriebsunfall 
I. 148 ff. 

— Einteilung I. 133. 

— Entscheidungen I. 148. 

— gänzlicher Fingersteifigkeit I. 429. 

— Häufigkeit IL. 132 £. 

— objektiver Krankheitserscheinungen 
I. 138—148. 


— spontaner Schmerzen I. 134£. 

— subjektiver Beschwerden I. 133—137. 

— — — Kasuistik I. 133. 

— — — Untersuchung 1. 134f. 

— von Druckschmerzen 1. 135. 

— — zweifelhaften Schmerzen I. 136 £. 

— — Sehstörung I. 249 ff. 

— — Unfallfolgen bei vorbestandenen 
Leiden und alten Verletzungen I. 149 f. 

Sitzbeinbrüche 1. 463 £. 
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Sitzende Arbeit, Schätzung der E.U. bei 
Beschränkung auf dieselbe I. 537 £. 

Skalpierung I. 217. 

— Entschädigung I. 218. 

Sklerodermie IH. 524. 

Sklerose, multiple HI. 298—302. 

— — Kasuistik II. 301 £. 

— — nach elektrischen Unfällen IH. 300. 

— — — Schreckwirkung H. 300. 

— — traumatische Ätiologie I. 299 bis 
301. ; 

Skoliose der Wirbelsäule I. 328. 

— Simulation I. 140£. 

Skorbut, Unfall I. 30. 

Solitärtuberkel des Kleinhirns IH. 83. 

Sonnenstich als Betriebsunfall I. 36. £. 

— Entstehung I. 37. 

— Folgen I, 37. 

— und Hitzschlag in der privaten U.V. 
1. 39. 

— Symptome I. 36 £. 

— — — wann Unfall? I. 36—40. 

Spätapoplexie IH. 210—212. 

Spätmeningitis II. 187. 

Speichelfistel an der Wange I. 236. 

Speichenbruch, typischer, Gewöhnung 
II. 586. 

Speichenbrüche I. 368 ff. 

Speichennervenlähmung, 
446 f. 

Speichennervenverletzung I. 356 fi. 

— sekundäre Lähmung I. 357. 

Speichenschaftbrüche I. 369. 

Speiseröhrenkrebs II. 158—160. 

— Metastasen IH. 159. 

Spermatocele II. 493. 

Spinalapoplexie II. 296—298. 

— Meningeale Blutungen II. 296. 

Spinalparalyse, spastische HI. 290 f. 

Spitalbehandlung in Frankreich I. 69. 

Spitzfußstellung I. 522 f. 

Spondylitis deformans H. 517 £. 

— ankylopoetica IH. 518. 

Spontanbrüche des Oberschenkels I. 483. 

Sprachstörungen I. 226 f. 

Sprungbeinbruch I. 525 £. 

Sprungbeinverrenkungen I. 520. 

Sprunggelenkverstauchung I. 519. 

Starbildung, einseitige I. 248. 

— nach Blitzschlag und elektrischem 
Unfall II. 537. 

Starkrankheit I. 275. 

— einseitige I. 262 f. 

Starkstrom, Verletzungen und Erkran- 
kungen II. 531—539. 

— Wirkung auf das Herz IH. 533. 

— — — die Atmung H. 533. 

Starkstromverletzungen beim Telephon- 
betrieb II. 539. 

— Späterkrankungen IH. 534. 

— Stromverhältnisse II. 531 £. 

Steife Finger, Amputation derselben I. 
429. 

Steifhaltung der Gelenke I. 143 f. 


Schätzung I. 
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Steifheit der Finger, Simulation I. 429. 

Steißbeinschmerz s. Coccygodynie. 

Steißbeinverrenkung I. 468. 

Stelzfuß für Grobarbeiter I. 551. 

— Unfall infolge Tragens eines solchen 
I. 552. 

Stich von Insekten als Betriebsunfall I.44. 

Stickoxydvergiftung, Unfall I. 21. 

Stirnhöhleneiterung L 240 f. 

Stirnhöhlenverletzung I. 240 f. 

Stoffwechselkrankheiten H. 117—132. 

Stomatitis, bösartige II. 26. 

Strahlenpilzkrankheit II. 41. 

— ÖObergutachten I. 28 £. 

— Unfall I. 28. 

Strumaverletzungen I. 294. 

Sturz in die Tiefe, Todesfälle II. 572. 

Subphrenischer Abszeß II. 408. 

Sympathische Erkrankung des Auges 

1. 249. 255. 

Symphysensprengung I. 468. 

Synovitis chronica serosa II. 513. 

Syphilis, Beziehung zu Unfällen IH. 86 
bis 91. 

— der Glasbläser IH. 87. 

— extragenitale Infektion von Wunden 
II. 86. 

— Gumma des Herzens II. 90. 

— Keratitis parenchymatosa IH. 90. 

— Knochenbrüche IH. 89. 

— tertiäre Erkrankungen NH. 89. 

— Wassermannsche Reaktion IL. 91. 

Syringomyelie I. 349; II. 302—307. 

— Kasuistik II. 307. 

— Schulterluxationen IH. 304. 

— Spontanfrakturen 1. 303. 

— traumatische Genese IH. 304 f. 

— Zusammenhang mit peripheren Ver- 
letzungen II. 306. 


T. 


Tabes dorsalis I. 275—286. 

— — Diagnose II. 278. 

— — Entwicklung H. 278. 

— — Folgezustände H. 282—286. 

— — Kasuistik II. 281 £. 

— — Sehnervenschwund IH. 282 £. 

— — Spontanfrakturen, Kasuistik 11. 
284— 286. 

— — — und Arthropathien H. 283 bis 
286. 

— — Ursachen IL 276 £. 

— — Verschlimmerung durch 
H. 280. 

— — Zeitverhältnisse zwischen Unfall 
und Manifestation HI. 278—280. 

Taubheit, doppelseitige I. 289. 

— — Simulation I. 283. 

— eines Ohres und Schwerhörigkeit des 
anderen I. 289. 

— einseitige I. 288. 

— einseitige, Simulation I. 284. 

Taucherlähmung IH. 530. 


Unfälle 


Teilrente, Berechnung aus der Vollrente 
1. 87. 


Teilweise Erwerbsunfähiekeit s. Erwerbs- | 
{e) \ 


unfähigkeit, teilweise £. 8S0—120. 

Telephonbetrieb, Verletzungen und Er- 
krankungen U. 589. 

Telephonistinnen, Unfälle der IH. 539. 

Tenosynovitis crepitans Il. 510. 

Tetanus I. 205 ft. 

'Thomasschlackenstaub, Einatmung I. 27. 

— Lungenentzündung, gewerbliche 
Krankheit I. 27.' 

— — Unfall L 27. 

Thrombose der Pfortader H. 394. 

— — V. cava inferior II. 355. 

— nach Knochenbrüchen I. 211. 

— s. Venenthrombose. 

Tierbiß als Betriebsunfall T. 45. 

Tierische Infektion, Unfall II. 40. 

— InfektionskrankheitenT.27—29;H.35. 

Tod an interkurrenten Erkrankungen H. 
565. 

— auf Reisen zu Heilungs- und Unter- 
suchungszwecken II. 567. 

— Beschleunigung durch Unfall II. 563. 
— durch Anurie bei Einnierigkeit und 
Verletzung der Niere II. 562. 
— — Blitzschlag, Befund I. 36. 

— — Elektrizität U. 538. 

— —  Ersticken, nicht durch 
anfall II. 553. 

— — Herzschlag HI. 347—350. 

— — Krampfaderriß I. 563. 

— infolge ärztlicher Fehldiagnose Il. 566. 

Todesfälle, Anforderung an die Obduk- 
tion U. 552. 

— Begutachtung H. 557—568. 

— bei der Operation IH. 565. 

— durch Selbstmord II. 569—574. 

— durch Unfall II. 543—574. 

durch Vergiftung mit Arzneien I. 567. 

Entschädigung H. 547. 

— in Narkose II. 565 £. 

— infolge Aufenthaltes im Krankenhaus 
H. 567. | 

längeren Krankenlagers II. 567. 

— innerhalb der Betriebsstätte DI. 547. 

— nach Sturz in die Tiefe oder Über- 
bordfallen II. 572. 

— plötzliche aus natürlicher Ursache II. 
568. 

— und Erkrankungen der 
Deutschland I. 29—31. 

— Untersuchung IH. 551—556. 

— Deutschland I. 551—554. 

— Frankreich U. 555. 

— Österreich I. 555. 

— Schweiz IH. 555. 

Todesursache, mittelbare des Unfalles I. 
561—568. 

— unmittelbare, Auslösung durch Unfall 
HI. 561. 

— — Aktivierung durch Unfall I. 562 
bis 564. 


Seeleute, 


Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 


Schlag- | 
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Todesursache, unmittelbare, des Unfalles 
II. 557—561. 

Hinzutritt unter Mitwirkung des 

Unfalles II. 564-568. 


ı Tonsillitis II. 26. 


Tort moral.l. 110. 
Trachealkanüle I. 292. 
Trachom 1 2727. 
Trepanation, Verlauf I. 224. 
Trunkenheit, Unfall in I. 83. 
Trunksucht, chronische I. 83. 


ı — Verhältnis der Entschädigung I. 210 £. 
ı Tubeneiterung II. 504. 


Tubenerkrankungen II. 504. 
Tuberkulöse Infektion s. Wunden DI. 54. 
Tuberkulose, Behandlung I. 56. 


| — chronische am Ellenbogengelenk 1.360. 


— der Dura mater spinalis II. 83. 

— — Knochen und Gelenke II. 56—66. 
Begründung der Ent- 
schädigung II. 59. 

Diagnose Il. 57. 
Entwicklung IH. 57. 
Häufigkeit II. 56. 

—_ Kasuistik, deutsche Il. 
60—63. 


französische DI. 65. 
österreichische HH. 62. 
_ — schweizerische H. 64. 
Verlauf und Ausgang HI. 
58. 


_ Verschlimmerung Il. 59. 

der Lungen s. Lungentuberkulose. 

— Nieren IH. 85. 

— Schleimbeutel II. 65. 

— Sehnenscheiden IH. 65. 

- des Bauchfelles IH. 85. 

— Hodens Il. 83. 

— Herzbeutels II. 84. 

latente II. 55. 

nach subkutanen Verletzungen II. 55 

bis 86. 

— — Unfällen IH. 53—86. 

— Reduktion der Entschädigung IH. 56. 

— traumatische Genese HI. 55. 

— — — Häufigkeit II. 55. 

Tuberculum majus, Bruch I. 350 £. 

— minus, Abbruch 1. 351. 

Typhus MH. 30. 

— eines Bazillenträgers, 
verletzung I. 32. 

— im Krankenhaus akquiriert II. 33. 


Gallenblasen- 


U. 


Überanstrengung I. 10. 

— Unfallstatistik L, 11. 

UÜberbein H. 511. 

Überbordfallen, Todesfälle II. 572. 
Übergangsrente I. 88 £. 
Übertreibung I. 128 ff. 

— Bedeutung I. 128f. 

— bei der Rentenschätzung I. 130 f. 
— der Schwachsichtigkeit I. 250. 


3. Aufl. IM. Band. 39 
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Übertreibung, des Arztes ]. 
130. 

— von Kniestörungen I. 494. 

— während der ärztlichen Behandlung 
1.130, 

Uleus duodeni s. Zwölffingerdarm. 

— ventriculi s. Magengeschwür. 

Ulna, Brüche I. 367 £. 

Umfangmasse der Gliedmaßen, Bestim- 
mung I. 147. 

Umschnürung von Gliedern I. 146. 

Unbrauchbarkeit des ganzen Armes 1. 455. 

Unfälle auf Reisen in Verfolg des Heil- 
verfahrens I. 61. 

— — — nicht ersatzpflichtig I. 35. 

— der Telephonistinnen H. 539. 

— des täglichen Lebens, Betriebsunfälle 
II. 582. 

— in Krankenhäusern ]. 61. 

— mehrere, Entschädigung I. 89. 

Unfall, Abgrenzung I. 12—47. 

— — von Betriebs- oder Gewerbekrank- 
heit I. 17—34. 

Erkrankung bei der Arbeit I. 


Stellung 


14—17. 

— — — Krankheit I. 1434. 

— als unmittelbare Todesursache HI. 
557—561. 

— Begrifisbestimmung ‚für die Haft- 
pflichtgesetze, Frankreich I. 9. 

Schweiz I. 8. 

private Unfallversicherung 


1.6. 

— — — — Unfallversicherungsgesetze, 
Deutschland IL. 7. 

Österreich I. 8. 

— Erfordernisse I. 9. 

— Gewerbekrankheit, 
Frankreich I. 33£. 

— im Zustande der Trunkenheit I. 83. 

— zeitliche Begrenzung I. 18. 

Unfallbruch s. Leistenbruch u. s. w. 

Unfallereignisse I. 9. 

Unfallerkrankungen, Anstrengung als Ur- 
sache HI. 14. 

— Begriffsbestimmung IL. 4. 

— Entschädigungspflicht,, 
Entwicklung U. 6. 

private Versicherung I. 6. 

— — — — öffentliche Versicherung 
11.09. 

— — Unfall als Voraussetzung II. 12. 

— unfallweise Entstehung I. 13. 

— Voraussetzungen für die Entschädi- 
gung H. 4. 

Unfallfolgen, Feststellung I. 170 ft. 

— — des Kausalzusammenhangs I. 171. 

Unfallheilverfahren in Deutschland I. 50; 
11,519. 

Unfallmedizin als Lehrfach I. 5. 

— Bedeutung 1. 5. 

— Einteilung I. 6. 

— Entwicklung I. 5. 

Unfallmelancholie, Selbstmord H. 572. 


Abgrenzung, 


historische 
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Unfallneurosen IH. 250-274. 


| — allgemeine Ätiologie II. 250—252. 


— Aussicht auf Entschädigung als Ur- 
sache II. 254—258. 

— Begutachtung II. 268 £. 

— Behandlung Il. 265—268. 


| — Beziehung zur Entschädigung IH. 254 


bis 256. 


Entschädigung II. 272—274. 


— — der Privatversicherung DH. 274. 
— Entstehung IH. 256 f. 
— Entwicklung und Erscheinungen IH. 
258 — 260. 
— erwerbliche Bedeutung IH. 269— 271. 
Häufigkeit II. 252 f. 
Literatur HI. 274. 
Rentenhysterie II. 271. 
Rentenkampfneurosen H. 271. 
Simulation II. 262. 
Todesfälle II. 265. 
unzweckmäßiges Verhalten und Si- 
mulation II. 260— 263. 
— Verlauf und Prognose IH. 263—265. 
Unfallobduktionen, Befunde H. 553. 
Unfallpsychose und Selbstmord I. 570. 
Unfallrente, öffentlich - rechtlicher Cha- 
rakter I. 871. 
Unfall- und Invalidenrente, Ineinander- 
greifen I. 86. 
Unfall- und Invaliditätsversicherung I. 
84 ff. 
Unfalltabelle, Todesfälle Schweiz II. 544. 
Unfalltodesfälle H. 543—574. 
— Deutschland, Gebühren I. 552. 
— Entschädigung, Privatversicherung IH. 
549— 551. 
— Häufigkeit und Art, Deutschland HI. 
543. 
— — — Frankreich II. 546. 
-— Österreich II. 544. 
— — — Schweiz II. 544. 
mittelbare II. 561—568. 
nicht entschädigte H. 547. 
obligatorische Leichenöffnung IH. 553. 
unmittelbare II. 557—561. 
— Begutachtung H. 558. 
— Privatversicherung H. 560. 
— Kasuistik II. 559. 
— Untersuchung, Privatversicherung H. 
556. 
— Voraussetzungen für die Entschädi- 
gung 1. 546551. 
— — — Deutschland II. 546. 
— — — Schweiz Il. 547. 
— während der Betriebsarbeit II. 548. 
Unfallversicherung, private, Entwicklung 
1. 
— schweizerische II. 586 f. 
— Gegenstand II. 587. 
— Leistungen IH. 587. 
— Rechtspflege II. 587. 
staatliche, Bedeutung I. 4. 
— Motive I. 3. 
Unfallversicherungsgesetze I. 4. 
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Unrichtige Begutachtung, Folgen I. 180. 

Untere Extremität, Bedeutung für die 
Arbeit I. 536 ff. 

— — Beurteilung der Verluste an der- 
selben I. 539—550. 

— — funktionelle Störungen, Beurtei- 
lung I. 553—560. 

— — Häufigkeit der Verluste an der- 
selben I. 536 £. 

— — Verletzung, Beurteilung der Folgen 
1. 536—560. 

Verletzungen I. 456. 560. 

— — — Unfallstatistik I. 456 fi. 

Unterkieferbrüche I. 242. 

Unterkieferverrenkung I. 243. 

Unterleibsbrüche II. 410-464. 

— Befund bei Voruntersuchungen H. 411. 

— bisherige Entschädigungspraxis IH. 
411. 

— Leitsätze von Bier II. 412. 

Unterlippe, Karbunkel I. 237. 

Untersalpetersäure, Einatmung, Krank- 
heitsbild I. 21. 

— — — Unfall I 21. 

Unterschenkel, Nervenverletzungen I]. 
507 £. - 

— Venenthrombose I. 503 fi. 

— Weichteilverletzung I. 502—508. 

Unterschenkelbruch, Gewöhnung II, 586. 

Unterschenkelbrüche I. 508—518. 

— Folgen und ihre Beurteilung in er- 
werblicher Hinsicht I. 511—518. 

— — Anschwellung des Fußes 
Unterschenkels I. 5121. 

— — deforme Heilung I. 5ilf. 

— — Muskelschwund am Unterschenkel 
J. 512. 


und 


_ _ schätzung der RU. 514 518. 


Deutschland I. 514 ff. 

Frankreich I. 518. 

private U.V. IL 518. 

Österreich I. 517. 

Schweiz I. 517£. 

— — Schmerzen an der Bruchstelle I. 
513%. 

— — Versteifung des Knie- und Fuß- 
gelenkes I. 512. 

— — Verzögerte Konsolidation 
Pseudarthrose I. 512. 

— Heilresultate I. 514. 

— Unfallstatistik I. 508 f. 

Unterschenkelknochen, Bruch beider I. 
509 f. 

— — — Behandlung I. 510. 

Unterschenkelphlegmonen I. 506. 

— Muskel- und Sehnenverletzungen I. 
506 £. 

Unterschenkelquetschung I. 502. 

Unterschenkelverletzungen I. 502—518. 

Unterschenkelverlust, einseitiger, Schät- 
zung der E.U., Deutschland I. 545 f. 

Frankreich I. 547. 

Österreich I. 546. 

—_ Schweiz I. 547. 


und 
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Unterschenkelwunden I. 505 £. 

Untersuchung, ärztliche auf Simulation 
1.2153. 

— der Unfallfolgen I. 155—163. 

— — — gesetzliche Bestimmung 1. 155. 

— des ganzen Körpers bei schweren 
Unfällen I. 158. 

—. erste I. 156. £. 

— in Frankreich und der Schweiz I. 164 f. 

— — Krankenhäusern I. 160 f. 

—.. —_. Osterreich L 163 f. 

— —. .__ Bormülar EL 164. 

— spätere I. 159—165. 


V. 


Vagusschädigung I. 226. 

Varicen Il. 351—355. 

Varicenbildung nach Thrombose I. 504 £. 

Varikocele II. 489—491. 

— Kasuistik II. 490. 

— sekundäre bei Nierenkrebs II. 490. 

— Thrombose II. 489. 

— Verschlimmerung H. 489. 

Variköse Venen, Verletzungen derselben 
I. 505 £. 

Variola II. 25. 

Veitstanz s. Chorea minor. 

Vena cava inferior, Thrombose I. 355. 

Venenerkrankungen Il. 350—355. 

Venenthrombose II. 350. 

— des Unterschenkels I. 503 ff. 

— Embolie nach H. 351. 

Venenverstopfung H. 350. 

Veränderung der Erwerbsunfähigkeit I. 
958. 

Verätzung des Gesichtes I. 135 £. 

— von Wunden I. 190. 

Verbrennung des Gesichtes IL. 235 £. 

— und Verätzung der Halshaut I. 291. 

Verbringung in eine Nervenheilanstalt 
1.267. 

Vereitelung der ärztlichen Behandlung 
| BR 

— schuldhafte des Heilverfahrens I. 63. 

Vergiftung und Infektion, Unterschied 
11.35. 

— infolge Genusses von Arzneien oder 
Verwechslung von Medikamenten IH. 
567. | 

Vergiftungen als Unfälle, Deutschland 
I. 19—27. 

— Österreich I. 31—33, 

— gewerbliche, Entschädigung, Deutsch- 
land II. 92. 

— — — Schweiz II. 9. 

Verhalten des Verletzten bei der Unter- 
suchung I. 152. 

— ungerechtfertigtes der Rentner I. 96. 

— — während des Heilverfahrens I. 62 ft. 

Verjährung des Entschädigungsanspru- 
ches, Deutschland I. 101 ff. 

— — — Schweiz I. 117. 

Verjährungsfrist, Verlängerung I. 101 ff. 
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Verlassen der Heilanstalt I. 58 ft. 
Verletzungen, regionäre I, 213—516. 
— — erwerbliche Bedeutung I. 214£. 
— — Häufigkeit IL. 213 ff. 


Sachregister. — Verlassen der 


— — Statistik der Zürcher Baugewerbe- 
' Wartung und Pflege durch Familien- 


kasse I. 215. 

— zweifelhafte Zugehörigkeit zur Kran- 
ken- oder Unfallversicherung I. 16. 
Vernachlässigung der ärztlichen Behand- 

lung von seiten des Verletzten I. 64 f. 
Verpflichtung zur ärztlichen Untersuchung 
in Deutschland I. 162£. 
Verschlimmerung durch einen zweiten 
Unfall I. 100. 
— einer Infektion als Unfall I. 195. 
— nach der Rentenfestsetzung I. 97 £. 


Heilanstalt—W undinfektion. 


Wanderniere, Entstehung durch Unfälle 
II. 479. 

— Kasuistik OD. 481. 

Wartezeit, Heilverfahren, Leitsätze I. 
579—582. 


angehörige I. 62. 
— — — Entschädigung für I. 67. 


' Wasserbruch H. 483—487. 


— von Erkrankungen, Änderung der | 


Rente IL. 21. 
— 2. _sdrchelntalls1].219 23 


HI. 20. 

Versicherungsamt H. 576. 

Verstümmelung, wann entschädigungs- 
pflichtig? I. 109. 

Völlig erwerbsunfähige Personen, neuer 
Unfall bei I. 78. 

Völlige Erwerbsunfähigkeit I. 74—80. 

— — Frankreich I. 80. 

— — Italien I. 80. 

— — Österreich I. 78 £. 

— — Schweiz I. 79£. 

— — und Hilflosigkeit IL. 76 ff. 

— — während der Dauer des Heilver- 
fahrens I. 78. 

Vollrente, Höhe, Deutschland I. 76. 

Volvulus s. Darm. 

Vorbestandene Körperveränderung, Fest- 
stellung I. 158 £. 

— Leiden, Steigerung der E.U. IL 82 fi. 

— — wann nicht berücksichtigt 1. 83. 

— Veränderungen I. 149 fi. 

— — Nachweis I. 150 £. 

Vorderarm, funktionelle 
451 f£. 

Vorderarmbruch I. 365 ff. 

— Entscheidungen I. 367. 

— Folgen I. 366. 

Vorderarmquetschung I. 363. 

Vorderarmverletzung I. 363—372. 

Vorderarmverlust, einseitiger I. 422 ff. 

— linksseitiger I. 424. 

— rechtsseitiger I. 423. 

Vorderarmwunden I. 363 fi. 


Störungen I. 


W. 


Wadenbeinbruch I. 511. 
— typischer I. 520 £. 
Wanderleber II. 395. 
Wandermilz II. 405. 
Wanderniere II. 478—483. 
— Begutachtung II. 480. 
— Entschädigung IH. 482. 


Wasserdampf, Erstickungstod II. 560. 

Wechselbeziehungen zwischen Unfall- und 
Invaliditätsversicherung 1. 84 f. 

Wechselfieber II. 34. 

Weibliche Arbeiter, Entschädigung des 
Leistenbruches Il. 442. 


' — Geschlechtsorgane, Erkrankungen H. 


497— 506. 


 Weichteilsarkome H. 176—179. 
' Weichteilverletzungen des Kopfes L217ff. 
— Voraussetzung für deren Annahme 


' Wirbelentzündung, 


Wiener Schema I. 105. 


' Wirbelbrüche, Folgen und Beschwerden 


1.327 1: 

ankylosierende H. 
518. 

— deformierende I. 517 £. 

Wirbelfortsätze, indirekte Abrißfrakturen 
1.929. 

Wirbelluxationen I. 325 £. 

Wirbelsäule, Verletzungen, Schätzung der 
Folgen I. 334 fi. 

— Belastungsdifformitäten des Lenden- 
teils I. 519. 

Wirbelsäulenbrüche I. 325 fi. 

Wirbelsäulenquetschung I. 3231. 

Wirbelsäulenverbiegungen I. 327 f. 

Wirbelsäulenverletzungen I. 322 ff. 

— Entscheide, Deutschland I. 336 £. 

— — Frankreich I. 338. 

— — Österreich I. 337. 

— — Schweiz I. 3371£. 

Wirbelsäulenverrenkung I. 324. 

Wirbelsäulenverstauchung I. 324. 

Witterungseinflüsse während der Arbeit, 
wann Unfall? I. 36. 

Wundbehandlung I. 54. 

Wunden, Entstehung I. 190. 

— selbstbeigebrachte I. 127. 

— tuberkulöse Infektion II. 54. 

— und Wundinfektionskrankheiten I. 
189—213. 

Wundinfektion als Betriebsunfall I. 191 £. 

— — Unfallereignis I. 192. 

— Begutachtung I. 2011. 

— bei der landwirtschaftlichen Arbeit I. 
193 £. 

— beim Haferbinden I. 194 f. 

— Beschäftigung mit infektiösen Stoffen 
1. 199 

— Beweisverfahren I. 199. 

— Entschädigung trotz Verschuldens 
oder Vernachlässigung der Wunde I. 
202 f. 

— — in der Haftpflichtpraxis und der 
privaten U.V. IL. 203. 


Sachregister. — Wundinfektion—Zwölffingerdarm. 


Wundinfektion, Obergutachten I. 193 ft. 


Wundinfektionen und Wundkrankheiten | 


I. 190— 209. 

Wundkrankheiten I. 190—209. 

Wundrose I. 203 ft. 

— als mittelbare Unfallfolge I. 204. 

— bei Kopfwunden I. 219. 

— infolge Infektion im Krankenhaus I. 
2048. 

Wundstar I, 249. 275. 

Wundstarrkrampf I. 205 ft. 

— Behandlung I. 208. 

Entscheidungen Deutschland I. 207. 

— Frankreich I. 208. 

— Schweiz I. 207. 

Folgen I. 209. 

— Untersuchung und Begutachtung I. 
206. 

Wurmfortsatzentzündung siehe Appen- 
dieitis. 

Wurmkrankheit I. 42. 

Wutkrankheit der Hunde IL. 45 £. 


VR 


Zahndefekte I. 243. 

Zehen, funktionelle Störungen IL. 5ö4f. 

Zehendersche Formel für Augenentschä- 
digungen I. 269 £. 

Zehengliederverluste I. 540—544. 

Zehenknochenbrüche I. 536. 

Zehenquetschungen I. 529. 

Zehenverletzungen I. 526—536. 

Zehenverluste I. 540—544. 

— an zwei und mehr Zehen 1. 542f. 

— Schätzung der E.U. I. 543 f. 

— zweite bis fünfte Zehe I. 542. 
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Zehen- und Mittelfußknochenverluste I. 

543. 
Zeigefinger, 
ı .435—437. 
' — Versteifung des Nagelgliedes I. 435. 
ı — — des Mittelgelenkes I. 4351. 

— völlige Versteifung I. 436. 
— und Daumen, funktionelle Störungen 

I. 442. 

— —- Mittelfinger, funktionelle Störun- 
| gen I. 442f. 

ı — Verlust am Nagelgliede I. 392 ff. 
— — des Nagel- und Mittelgliedes I. 
1, 8943, 

Zeigefingerverlust, totaler I. 396 f. 
Zeigefingerverluste, Schätzung der E.U. 
' 1. 392—397. 

ı Zeigefinger- und Daumenverluste I. 409 f. 
| — — Mittelfingerverluste I. 410. 
 Zerreißungen des Zwerchfelles I. 304. 
Zinkoxydvergiftung, Unfall I. 32. 

ı Zinkvergiftung, Gewerbekrankheit I. 20. 
Zittern des Beines I. 146. 

ı Zittersimulation I. 1451£. 
Zuckerharnruhr s. Diabetes. 
Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zulässige Heilanstalten, Deutschland I. 

60; II. 580. 

Zungenbeinbrüche I. 292. 
Zuschußrente für Hilflosigkeit I. 76 fi. 

II. 587. 

ı Zwerchfellbruch II. 458. 
Zwerchfellwunden I. 304. 
Zwischenknorpelverletzungen des Knie- 

gelenks I. 492. 

Zwölffingerdarm, Geschwür des II. 366 

bis 368. 

— — Verblutung aus II. 367. 


funktionelle Störungen 1. 
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Verlag \ von ı FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Dozent Dr. C. KAUFMANN: 
Handbuch der Unfallmedizin. 


Mit Berücksichtigung der deutschen, österreichischen, schweizerischen 
und französischen Arbeiter- und der privaten Unfallversicherune. 


Für den akademischen und praktischen Gebrauch. 
Dritte, neubearbeitete Auflage des Handbuchs der Unfallverletzungen. 


I. Band: Allgemeiner Teil. — Unfallverletzungen. Lex. 8°. 1907. 
geh. M. 14.—; in Leinw. geb. M. 15.60. 


II. Band: Unfallerkrankungen. — Unfalltodesfälle. Lex. 8°. 1915. 
geheftet und in Leinwand gebunden. 


Verletzungen und Krankheiten 
der männlichen Harnröhre und des Penis. 
Mit 114 Holzschnritten. Lex. 8°. 1886. geh. M. 8.40. 


(„Deutsche Chirurgie“ Lieferung 50a.) 


Bibergeil, Dr. med. E., Berufs- und Unfallkrankheiten der Bewegungs- 
organe. Nebst einem Anhang: Die wichtigsten Bestimmungen der 
staatlichen Unfallversicherung nach der Reichsversicherungsordnung. 
Leitfaden für Studierende und Ärzte. Mit 12 Textabbildungen. 
lLeex.8°. 1913. geh, M. 3.20; in Leinw. geb. M. 4.— 


Cramer, Sanitätsrat Dr. E., Abriss der Unfall- und Invaliditätskunde des 
Sehapparates. Lex. 8°. 1912. geh. M. 7.—; in Leinw. geb. M. 8.— 


Jellinek, Dr. S., Elektropathologie. Die Erkrankungen durch Blitz- 
schlag und elektrischen Starkstrom in klinischer und forensischer 
Darstellung. Mit 72 Abbildungen und 4 chromolithographischen 
Tafeln. Lex. 8°. 1903. geh, M. 3. — 


Kratter, Prof. Dr. J., Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. Lex. 8°. 
1912. geh. M. 17.—; in Leinw. geb. M. 18.60. 


Marcus, Dr. C., Ratgeber zur Technik der Begutachtung Unfallverletzter. 
Mit besonderer Berücksichtigung der Verletzungen der Gliedmaßen. 
Für praktische Ärzte. Mit einem Vorwort von Geh. Rat Prof. 
Dr. C.Thiem. gr.8°. 1911. geh. M. 2.80; in Leinw. geb. M.'3.60. 


Strassmann, Geh. Rat Prof. Dr. Fr., Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. 
Mit 78 in den Text gedruckten Abbildungen und einer Tafel in 
Parbendruck.. Lex. 84.241895. Xgeh, M.16.— 


Thiem, Geh. Rat Prof. Dr. ©., Handbuch der Unfallerkrankungen ein- 
schließlich der Invalidenbegutachtung. Unter Mitwirkung von Sani- 
tätsrat Dr. E. Cramer, Cottbus; Dr. W. Kühne, Üottbus; Geh. 
Rat-Prot: Dr. 4. Passow, Berlin und Dr. C. Fr. Schmidt, Cottbus. 
Zweite, gänzlich umgearbeitete Auflage. Zwei a 
Mit 268 Textabbildungen. Lex. 8°. 1909—1910. geh. M. 66.60; 
Halbfranzband geb. M. 72 60. 


Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Handbuch der Arbeiterwohlfahrt. 


Bearbeitet von Dr. Ascher, Prof. Büsing, Prof. Stabsarzt Dr. Dieudonne, Gewerbeinspektor 

Dr. Fischer, Gewerbeinspektionsassistent Dr. Glühmann, Privatdozent Dr. Hirschfeld, 

kais. Regierungsrat Klehmet, kais. Regierungsrat Prof. Dr. Lass, Amtsgerichtsrat Laub- 

hardt, Dr. F. Leppmann, Gewerbeinspektor Dr. Möller, Dr. Mombert, Dr. Schröder, 
Architekt Wagner. 


Herausgegeben von Dr. O0. Dammer. 
Zwei Bände. Mit 367 Textfiguren. Lex. 8°. 1902—1903. 
geh. M. 34.40; in Halbfrz. geb. M. 39.40. 


Grundzüge der privaten Unfallversicherung 
mit Berücksichtigung der Haftpflichtversicherung. 
Von Dr. P. Hiestand. 
er. 8°. 1900. geh. M. 3.60. 


Der Schadensersatzanspruch desVersicherers 
gegen den Urheber der Körperverletzung oder Tötung des 
Versicherten. 

Von Dr. P. Hiestand. 
er. 8°. 1896. geh. M. 2.40. 


Grundriß der deutschen Arbeiterversicherung. 
Von Prof. Dr. L. Lass und G. Klehmet. 
Lex. 8°. 1903. geh. M. 4.— 


Die Spruchpraxis des Reichsversicherungsamtes 
bei Augenverletzungen und Sehstörungen. 
Vortrag, gehalten auf der Versammlung Rheinisch-Westfälischer 
Augenärzte in Düsseldorf am 11. Februar 1912. 

Von Prof. Dr. G. Pialz. 

Lex. 8°. 1912. geh. M. 1.20. 


Lehrbuch der Arbeiterkrankheiten und 
Gewerbehygiene. 


Zwanzig Vorlesungen, gehalten am deutschen Polytechnikum zu Prag. 
Von Dozent Dr. M. Popper. 
Lex. 8°. 1882. geh. M. 8.— 


Die Beurteilung der Nervenerkrankungen 
nach Unfall. 


Von Dr. A. Saenger. 
2178. 71990 geh... 249: 


Soeben erschien: 


Geistesstörungen nach Kopiverletzungen. 
Von Prof. Dr. P. Schröder, Greifswald. 
Lex. 8°. 1915. geheftet. 


Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Lehrbuch der Allgemeinen Chirurgie. 
Zum Gebrauch für Ärzte und Studierende. 
Von 
Geh. Rat Prof. Dr. Erich Lexer. 


Zwei Bände. Siebente, umgearbeitete Auflage. 


Mit 411 teils farbigen Textabbildungen und einem Vorwort von 
Prof. Dr. E. v. Bergmann. 


Lex. 8°. 1914. geh. M. 24.40; in Leinw. geb. M. 28.— 


Chirurgie des praktischen Arztes. 
Mit Einschluß der Augen-, Ohren- und Zahnkrankheiten. 


Bearbeitet von Prof. Dr. A. Fraenkel in Wien, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. K. Garr& in Bonn, 

Prof. Dr. H. Häckel in Stettin, Prof. Dr. C.v. Heß in München, Geh. Medizinalrat Prof. 

Dr. F. König in Grunewald-Berlin, Prof. Dr. W. Kümmel in Heidelberg, Geh. Medizinalrat 

Prof. Dr. H. Kümmell in Hamburg-Eppendorf, Prof. Dr. G. Ledderhose in Straßburg i. E., 

Prof. Dr. E. Leser in Halle a. S., Prof. Dr. W. Müller in Rostock i. M., Prof. Dr. J. Scheff 
in Wien, Prof. Dr. ©. Tilmann in Köln. 


Mit 171 Abbildungen. Lex. 8°. 1907. geh. M. 20.—; in Leinw. geb. M. 22.— 


(Zugleich Ergänzungsband zum Handbuch der praktischen Medizin. 2. Auflage.) 


Lehrbuch der Kriegschirurgie. 


Von 
Generalstabsarzt Prof. Dr. K. Seydel. 
Zweite Auflage. 


Mit 271 Abbildungen. Lex. 5°. 1905. geh. M. 10.—; in Leinw. geb. M. 11.20. 


Baginsky. Dr.med. Arnold, Die Behandlung der Extremitätenfrakturen bei 
Kriegsverletzten. Mit 15 Textabbildungen. gr.8°. 1915. geh. M. 1.60. 


Ritschl, Prof. Dr. A., Amputationen und Ersatzglieder an den unteren 
Gliedmaßen. Mit 34 Abbildungen nach Originalen des Verfassers 
und 12 photographischen Aufnahmen. gr. 8°. 1915. geh. M. 2.40. 


Ritschl, Prof. Dr. A., Leicht und billig herstellbare mediko-mechanische 
Einrichtungen zum Gebrauch in Lazaretten und Hospitälern sowie 
in der ärztlichen Hauspraxis. Zweite unveränderte Auflage. 
Mit 38 Abbildungen im Text nach Originalen des Verfassers. gr. 8°. 
1915... .geh. M. 1.20. 


Weski, Dr. O., Die röntgenologische Lagebestimmung von Fremdkörpern. 
Ihre schulgemäße Methodik dargestellt an kriegschirurgischem Ma- 
terial. Mit 30 Textabbildungen und 33 Abbildungen auf Tafel I 
bis XXIL Lex. 8°, 1915. geh. M.6.— 


Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Professor Dr. H. GOCHT: 
Handbuch der Röntgenlehre 


zum Gebrauch für Mediziner. 
Vierte, umgearbeitete und vermehrte Auflage. 


Mit 249 Textabbildungen. Lex. 8°. 1914. geh. M. 13.80; in Leinw. geb. M. 15.— 


Die Röntgenliteratur. 
l: Teil; 
Alphabetisches Register. 


(Zugleich Anhang zu ‚„‚Gochts Handbuch der Röntgen-Lehre‘.) 
Lex. 8°. 1911. geh. M. 12.—; in Leinw. geb. M. 13.20. 


I@Teıl: 
Sachregister. 


Im Auftrag der deutschen Röntgengesellschaft und unter Mitarbeit des 
Literatur-Sonder-Ausschusses herausgegeben. 


Lex. 8. 1912. geh. M. 15.—; in Leinw. geb. M. 16.40. 
IN. Teil 1912/13: 


Autoren- und Sachregister. 
Lex. 8°. 1914. geh. M. 10.—; in Leinw. geb. M. 11.20. 


Künstliche Glieder. 


Ein Beitrag zur mechanischen und orthopädischen Chirurgie. 
Mit 208 Abbildungen im Text. Lex. 8°. 1907. geh. M. 6.— 


(Sonderausgabe aus „Deutsche Chirurgie‘, herausgegeben von P. v. Bruns. Lief. 29a.) 


Orthopädische Technik. 


Anleitung zur Herstellung orthopädischer Verbandapparate. 


Mit 162 in den Text gedruckten Abbildungen. 
lex. 3°. 1O0E. geh. — 


Soeben erschien: 


Anleitung zur 


Anfertigung von Schienenverbänden. 
Mit 35 Textabbildungen. Lex. 8°. 1915. Steif geheftet M. 1.20. 


In diesem Heftchen hat der weithin bekannte Verfasser seine in Rußland in sechs- 
monatiger Tätigkeit erprobten Erfahrungen über Verbandtechnik zusammengefaßt, welch 
letztere außerordentlichen Anklang gefunden hat. 


Verlag von FERDINAND ENKE in ı Stuttgart. 


Die allgemeine Lehre von den Frakturen und Lngutlonen. 
Von Geh. Rat Prof. Dr. B. Bardenheuer. 
Mit 11 Tafeln und 39 Textabbildungen. 
Lex. 8°. 1907. geh. M. 11.—; in Leinw. geb. M. 12.20. 


Die Technik der Extensionsverbände hei der Behandlung 
der Frakturen und Luxationen der Extremitäten. 


Von Geh. Rat Prof. Dr. B. Bardenheuer und 
Öberstabsarzt Prof. Dr. R. Graessner. 
Vierte, vollständig umgearbeitete Auflage. 

Mit einer Tafel und 68 Textabbildungen. 

Lex. 8°. 1909. geh. M. 4.—; in Leinw. geb. M. 5.— 


Leitfaden der Frakturenbehandlung 
für praktische Ärzte und Studierende. 


Von Prof. Dr. Ph. Bockenheimer. 
Mit 250 Abbildungen. Lex. 8°. 1909. geh. M. 8.40; in Leinw. geb. M. 9.60. 


Geh. Rat Prof. Dr. A. Hoffa. 


Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie. 


Fünfte Auflage. Mit 870 in den Text gedruckten Abbildungen. 
Lex. 8°. 1905. geh. M. 21.—; in Leinw. geb. M. 23.— 


Lehrbuch der Frakturen und Luxationen 


für Arzte und Studierende. 
Vierte, vermehrte und verbesserte Auflage. 


Mit 554 Textabbildungen. Lex. 8°. 1904. geh.M. 13.—; in Leinw. geb. M. 14.— 


Die orthopädische Literatur. 


Von Geh. Rat Prof. Dr. A. Hoffa und Dr. A. Blencke. 
Anhang zu Prof. Hoffas Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie. 
Lex. 8°. 1905. geb. M. 14.—; ın Leinw. geb. M. 15.60. 


Atias der orthopädischen Chirurgie in Rönigenbildern. 


137 Bilder auf SO Tafeln in Lichtdruck mit erklärendem Text 
Von Geh. Rat Prof. Dr. A. Hoffa und Dr. med. L. Rauenbusch. 
hoch 4°. 1906. kart. M. 42.—; in Leinw. geb. M. 43. — 


Arthritis deformans u. 509. chronischer Gelenkrheumatismus. 


Eine röntgologische und anatomische Studie. 


. Von Geh. Rat Prof.Dr.A.Hoffa u. Privatdoz.Dr.G.A. Wollenberg. 
Mit 178 Abbildungen. Lex. 8°. 1908 geh. M. 12.— 


Die ärztliche Gipstechnik. 


Von Dr. J. Lewy. 
Ein Leitfaden für Ärzte und Studierende. Mit 203 Rn Mit einem Geleit- 
wort von Prof. Dr. A. Ritschl. Lex. 8%. 1912. geh. M. 7.—; in Leinw. geb.M. 8.20. 


Orthopädische Operationslehre. 


Von Prof. Dr. O. Vulpius und Dr. A. Stoffel. 
Komplett. Mit 446 zum Teil farbigen Textabbildungen. 
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Krukenberg, Dr. med. H., Der Gesichtsausdruck des Menschen. Mit 
203 Textabbildungen meist nach Originalzeichnungen und photo- 
graphischen Aufnahmen des Verfassers. Lex. 8°. 1913. geh. M. 6.—; 
in Leinw. geb. M. 7.40. : 


Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Meyer-Rüegg., Privatdoz. Dr. H., Die Frau als Mutter. Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett, sowie Pflege und Ernährung der Neu- 
geborenen in gemeinverständlicher Darstellung. Fünfte Auflage. 
Mit 53 Abbildungen. 8°. 1915. geheftet und in Leinwand gebunden. 

Reiter, Privatdoz. Dr. H., Vaccinetherapie und Vaccinediagnostik. Mit 
26 Textabbildungen. Lex. 8°. 1913. geh. M. 8.— 


Ricker. Prof. Dr. G., Grundlinien einer Logik der Physiologie als 
reiner Naturwissenschaft. gr. 8°. 1912. geh. M. 3.60. 
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geh. M. 12.—:; in Leinw. geb. M. 13.20. 
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Stiller. Prof. Dr. B., Die asthenische Konstitutionskrankheit. (Asthenia 
universalis congenita. Morbus asthenicus.) Lex. 8°. 1907. geh. 
M. 8.— 

Thöle. Prof. Dr. Be Das vitalistisch-teleologische Denken in der heutigen 


Medizin. Mit besonderer Berücksichtigung von Biers wissenschaft- 
lichen Erklärungen. Lex. 8°. 1909. geh. M. 8.— 


von den Velden, Prof. Dr. R., Der starrdilatierte Thorax. Eine 
klinisch-experimentelle Studie. Mit 6 Tafeln und 7 Textabbildungen. 
Lex. 8°. 1910. geh. M. 7.— 


Waldschmidt. W.,Die Unterdrückung der Fortpflanzungsfähigkeit und ihre 
Folgen für den Organismus. Preisgekrönte Arbeit der medizinischen 
Fakultät der Universität Tübingen. Lex. 8°. 1913. geh. M. 4.80. 


wWiest, Anna, Beschäftigungsbuch für Kranke und Rekonvaleszenten, 
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Der Krieg im Lichte der Ge 


lehre. 


Von Prof. Dr. W. Jerusalem. 
gr. 8°. 1915. geh. M. 3.—; in Leinw. geb. M. 4.— 
Der bekannte feinsinnige österreichische Philosoph bringt in dieser Schrift 
seine objektiven Untersuchungen über den Weltkrieg im Lichte soziologischer 


Forschung zum Ausdruck. Die Ausführungen sind allgemein verständlich gehalten 
und von größtem Interesse für jeden Gebildeten. 


England als Seeräuberstaat. 
Die britische Seewillkür und ihre Beseitigung im Spiegel von 
Geschichte und Völkerrecht. 


Von Dr. Ernst Schultze. 
Lex. 8°. 1915. geh. M: 1.80. 
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v. Bar, Geh. Rat Prof. Dr. L., Lehrbuch des internationalen Privat- und 
Strafrechts. 8°. 1892. geh. M. 7.—; in Leinw. geb. M. 8.— 


Cosack, Geh. Rat Prof. Dr. K., Lehrbuch des Handelsrechts. Siebente 
neubearbeitete Auflage. Lex. 8°. 1910. geh. M. 22.80; in 
Halbfranz geb. M. 24.80. 


Henle, Prof. Dr. R., Nicht-Ehe. Ein Beitrag zu den Grundbegriffen 
des deutschen bürgerlichen Eherechts. Lex. 8°. 1915. geh. M. 2.40. 


Kölle, Dr. Th., Gerichtlich-psychiatrische Gutachten aus der Klinik des 
Herrn Prof. Dr. Forel in Zürich. Für Ärzte und Juristen. Mit 
einem Vorwort von Prof. Dr. Forel. Lex. 8°. 1896. geh. M. 8.— 


Kohler, Geh. Rat Prof. Dr. J., Leitfaden des deutschen Konkursrechts. 
Zweite neubearbeitete und erweiterte Auflage. gr. 8". 
1903. geh. M. 7.—; in Lainw. geb. M. 8.— 


Kohler, Geh. Rat Prof. Dr. J., Kunstwerkrecht. (Gesetz vom 9. Jan. 
1907.) 8°. 1908. geh. M. 5.—; in Leinw. geb. M. 6.— 


Kohler, Geh. Rat Prof. Dr. J., Musterrecht, Geschmacks- und Ge- 
brauchsmusterrecht. 8°. 1909. geh. M. 5.—; in Leinw. geb. M. 6.— 


Kohler, Geh. Rat Prof. Dr. J., Urheberrecht an Schriftwerken und 
Verlagsrecht. 8°. 1907. geh. M. 13.20; in Leinw. geb. M. 14.40. 


Kohler, Geh. Rat Prof. Dr. J., Grundriß des Zivilprozesses mit Ein- 
schluß des Konkursrechts. Zweite, durch die neue Zivil- 
prozeßnovelle ergänzte Ausgabe. gr. 8°. 1909. geh. 
M. 4.—; in Leinw. geb. M. 5.— 


Kurella, Dr. H., Die Naturgeschichte des Verbrechers. Grundzüge der 
kriminellen Anthropologie und Kriminalpsychologie für Gerichts- 
ärzte, Psychologen, Juristen und Verwaltungsbeamte. Mit zahl- 
reichen anatomischen Abbildungen und a äts:  grT.&,. 
1893. % geh. M: 7.— 


Makarewicz, Prof. J., Einführung in die Philosophie des Strafrechts 
auf entwicklungsgeschichtlicher Grundlage. Lex. 8°. 1906. geh. 
M. 10.—; in Leinw. geb. M. 11.60. 


Meili, Prof. Dr. F., Institutionen der vergleichenden Rechtswissenschaft. 
Ein Grundriß. 8°. 1898. geh. M. 8.— 


Merkel, weil. Prof. Dr. A., Die Lehre von Verbrechen und Strafe. Auf 
der Grundlage des „Lehrbuchs des Strafrechts“ in Verbindung mit 
den übrigen Schriften des Verfassers herausgegeben und mit einer 
Einleitung versehen von Prof. Dr. M. Liepmann. gr. 8°. 1912. 
geh. M. 9. — 


Meurer, Prof. Dr. Chr., Die juristischen Personen nach deutschem 
Reichsrecht. 8°. 1901. geh. M. 11.— 


Pfister, Prof. Dr. H., Strafrechtlich- -psychiatrische Gutachten als Beiträge 
zur gerichtlichen "Psychiatrie für Juristen und Ärzte. Lex. 8°. 1902. 
geh. M. 9.— 


Rivier, Prof. Dr. Alphons, Lehrbuch des Völkerrechts. Zweite ver- 
besserte Auflage. 8°. 1899. geh. M. 8.—; in Leinw. geb. M. 9.— 


Weismann, Geh. Rat Prof. Dr. J., Lehrbuch des deutschen Zivilprozeß- 
rechtes. Zwei Bände. To. 8°. 1903--1905. geh. M. 20.40; 
in Leinw. geb. M. 22.80. | 
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